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真司，前野哲博，小曽根早知子，山田康博）
　 1 ― 3 面
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　研修医の皆さんは“外来”を担当した経験はあり
ますか？　主訴が多岐にわたり，患者背景もさまざ
まな外来診療では，多数の軽症例のなかに存在する
一握りの重症例を決して見逃さないことが求められ
ます。しかしながら，外来診療の初心者は，得てし
て似たような失敗を犯し，重篤な疾患を見逃してし
まうことがあります。
　本座談会では，外来担当医が陥りがちな“落とし
穴”に注目しながら，外来診療における臨床力を高
めるための方策を経験豊富な指導医 4人に議論して
いただきました。外来診療のスキルアップのコツを
伝授します。

松村　2001年に私が武田裕子先生（ロ
ンドン大大学院），大滝純司先生（東
医大医学教育学）と一緒に行った調査
では，一般外来・救急外来を含め何ら
かの外来研修を行っている臨床研修指
定病院の割合は 44％でした。また研
修スタイルは，「研修医に外来を任せ，
困った場合に相談」というものが多く，
外来診療における系統立った思考過程
を学ぶ研修をしていた施設はごくわず
かでした。その調査から約 10年，新
医師臨床研修制度も導入されたなかで
の外来研修の現況について，まずお聞
きしたいと思います。

卒後臨床研修における
外来研修のいま

松村　山田先生，小曽根先生はともに
新医師臨床研修制度の一期生ですが，
初期研修では何らかの外来研修を受け
ましたか。
山田　私は初期研修を卒業した大学の
病院で行いましたが，一般外来や救急
外来を経験することはほとんどなく，
研修の大半は病棟で行いました。救急
の当直の際もチームで診療に当たるた
め，自分で考えて治療方針を決定した
ことはなかったですね。

小曽根　私が初期研修を行った筑波メ
ディカルセンター病院では，1年目で
救急外来を担当し，walk inの患者を
中心に診察しました。ただ当時，指導
医からは「何かあったら声をかけて」
という指示のみで，きちんとした指導
体制はありませんでした。
　2年目の総合診療科研修では 2週に
1回程度初診の一般外来を担当し，そ
れ以外に指導医の外来を後ろで見学す
る機会がありました。基本的には毎回，
当日診た患者のケースレビューを行
い，全例プレゼンテーション（以下，
プレゼン）して指導医から診療のフ
ィードバックを受けました。
前野　正確なデータは持っていません
が，現在も多くの施設では初期研修を
病棟中心に行っているようです。各科
をローテートする初期研修では科ごと
の研修期間が短く，また空きブースが
ないという問題もあり，外来研修の導
入は難しいのだと思います。それに加
え，研修医が診察する間，指導医は自
身の仕事を中断しなければならないた
め，外来研修の導入には指導医側にも
それなりのモチベーションが必要です。
　それでも初期研修の必修化以降，プ
ライマリ・ケア重視の考え方が浸透し
てきているためか，外来研修を行う施

設は増えています。病院以外でも，地
域医療研修で診療所の外来を経験する
研修医も増えていると思います。
松村　なるほど。プライマリ・ケアに
近い臨床の場では，初期研修でも外来
研修が広がってきているのですね。そ
れでは，後期研修ではどうでしたか。
山田　後期研修は現在の所属施設で行
ったのですが，1年目（卒後 3年目）
から早速外来を任されました。一般外
来の初診と再診，二次救急外来，夜間
内科当直を担当し，自分で下した治療
方針の決断について，指導医から濃密
なフィードバックを受けました。特に
一般外来では診察当日に全例ケースレ
ビューを行い，そこでの学びを基に外
来での自分の診療スタイルが確立して
きたと感じています。
小曽根　私は後期研修を筑波メディカ
ルセンター病院と筑波大病院で行い，
一般外来の初診・再診を担当しまし
た。初診では初期研修時と同様，ケー
スレビューで指導医から全例フィード
バックを受けました。再診は全例では
なく，困ったときに相談するというス
タイルで行いました。
松村　外来研修を経験して，どのよう
な感想を持ちましたか。
小曽根　自信を持って行った処置の過

不足を指摘されたこともあり，この処
置でいいのか，見逃しはないかと毎回
緊張感がありました。外来診療は決断
の連続という要素があるため，自分の
決断が正しかったのか検証ができたこ
とは，大きな経験となりました。
松村　先生方は系統立った外来研修を
受けられたのですね。一方，臨床研修
全体を見渡したとき，外来研修をほと
んど受けずに外来を任されるケースは
多いのでしょうか。
前野　後期研修医が外来を担当しない
施設はまずないので，卒後 3年目に「明
日から週 1回外来をやってね」と，い
きなり任される現実はあると思います。
松村　もし外来研修を受けずに外来を
任されるとしたら，山田先生ならどう
思われますか。
山田　困ってしまいますね。トレーニ
ングをしていないことは基本的にはで
きません。適切な医療が行えなくなる
ので，最大の被害者は患者さんになる
と思います。
前野　“困ったら相談”というかたち
の外来研修が多い現状では，多少経験
のある研修医でもこわごわ外来診療を
行っていると思います。自信を持って

そこに潜むそこに潜む““落とし穴落とし穴””から考えるから考える
外来研修の意義と学び方外来研修の意義と学び方

松村 真司松村 真司氏氏＝司会＝司会
松村医院・院長松村医院・院長

小曽根 早知子小曽根 早知子氏氏
筑波大学附属病院総合診療科筑波大学附属病院総合診療科

前野 哲博前野 哲博氏氏
筑波大学附属病院筑波大学附属病院
総合診療科・教授総合診療科・教授

山田 康博山田 康博氏氏
国立病院機構 国立病院機構 
東京医療センター総合内科東京医療センター総合内科

新刊のご案内 ●本紙で紹介の和書のご注文・お問い合わせは、お近くの医書専門店または医学書院販売部へ ☎03-3817-5657 ☎03-3817-5650（書店様担当）
●医学書院ホームページ〈http://www.igaku-shoin.co.jp〉もご覧ください。

上記価格は、本体価格に税 5％を加算した定価表示です。消費税率変更の場合、税率の差額分変更になります。

February

20122
救急救命士による
ファーストコンタクト
病院前救護の観察トレーニング
（第2版）
執筆　郡山一明
B5　頁148　定価2,730円
［ISBN978-4-260-01479-3］

帰してはいけない外来患者
編集　前野哲博、松村真司
A5　頁228　定価3,990円
［ISBN978-4-260-01494-6］

認知症疾患治療ガイドライン
2010　コンパクト版2012
監修　日本神経学会
編集　「認知症疾患治療ガイドライン」作成合同委員会
A5　頁248　定価3,570円
［ISBN978-4-260-01337-6］

摂食障害治療ガイドライン
監修　日本摂食障害学会
編集　「摂食障害治療ガイドライン」作成委員会
B5　頁312　定価4,200円
［ISBN978-4-260-01443-4］

標準リハビリテーション医学
（第3版）
監修　上田　敏
編集　伊藤利之、大橋正洋、千田富義、永田雅章
B5　頁552　定価7,350円
［ISBN978-4-260-01394-9］

〈Ladies Medicine Today〉
更年期・老年期外来
ベストプラクティス
誰もが知りたい104例の治療指針
編集　神崎秀陽
B5　頁408　定価8,925円
［ISBN978-4-260-01533-2］

〈標準作業療法学　専門分野〉
地域作業療法学
（第2版）
監修　矢谷令子
編集　小川恵子
編集協力　大熊　明、加藤朋子
B5　頁280　定価3,990円
［ISBN978-4-260-01438-0］

〈標準保健師講座・別巻1〉
保健医療福祉行政論
（第3版）
執筆　藤内修二、櫃本真聿、島田美喜、日隈桂子、
　　　星野明子、飯村富子、阿部朱美、兵井伸行、
　　　三徳和子、佐藤由美、福田素生、阿彦忠之、
　　　村中峯子、岡本玲子、中瀨克己、岩室紳也
B5　頁232　定価2,940円
［ISBN978-4-260-01405-2］

看護師国試　必修チェック！
編集　医学書院看護出版部
新書　頁356　定価1,260円
［ISBN978-4-260-01510-3］

学生のための医療概論
（第3版増補版）
編集　千代豪昭、黒田研二
B5　頁312　定価2,940円
［ISBN978-4-260-01540-0］

俺に似たひと
平川克美
四六判　頁242　定価1,680円
［ISBN978-4-260-01536-3］
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外来を担当できるようになるために
は，適切な決断を促せるような系統立
った教育を，外来の場で行っていくこ
とが重要でしょう。

救急外来や病棟で一般外来の
スキルは身につくのか

松村　外来での研修が必要と感じてい
ても，マンパワーの問題などで指導に
力を入れられない背景もあります。一
方，救急外来や病棟の新患の診察で鑑
別診断のトレーニングを行うことが，
一般外来の訓練にもなると考える指導
医は少なくないと思いますが，一般外
来のスキルを他の研修で身につけるこ
とは可能なのでしょうか。
山田　救急外来や病棟で一般外来のス
キルを身につけるのは難しいと思いま
す。救急外来には，緊急性がある方か，
何らかの理由で日中に来られない方が
主に来られますが，一般外来では緊急
性の高い方の頻度は低く，患者層が異
なります。また主訴も異なり，「痛い」
「苦しい」と訴える方が多い救急外来
に対し，一般外来の主訴は多様で「何
となく調子がおかしい」と言う方も多
くいます。できる検査も限られるため，
一般外来とは大きく状況が異なります。
小曽根　救急外来では，翌日まで大丈
夫だったらとりあえず合格点ですが，
一般外来には重大疾患を見逃してはい
けない“最後の砦”のような役割があ
ると思います。例えば，「何となくお
腹が痛い」と訴える患者の場合，救急
外来であればバイタルが安定し出血が
なければ，その日は帰してよいと判断
できます。しかし，一般外来で帰して
しまい，もし大腸がんを見逃してしま
ったら大きな問題です。
松村　では，病棟診療との違いはどう
でしょうか。
小曽根　病棟はいつでも診に行けます
が，外来では患者さんが帰ってしまう
ともう 1回診察することは困難ですの
で，外来は診察のチャンスが限られる
という違いがあります。
松村　病棟研修や救急外来などで重症
疾患の経験を多数積むことで，一般外
来もできるようになるという考えはな
いのですね。

山田　一般外来では，自然に治る多数
の“帰せる人”のなかに存在する，一
握りの“帰してはいけない”重症患者
を拾い上げることが求められます。そ
ういった能力は，やはり一般外来を経
験しないと身につけることは難しいで
しょう。
前野　一般外来では，初診で診断が確
定しないケースも多くありますが，そ
れでも「帰す」「緊急入院」といった
決断は必ず下さなければなりません。
その決断のプロセスを習得するには，
やはり一般外来という状況に特化した
トレーニングが必要ですね。

外来には研修医が陥りやすい
“落とし穴”がある

松村　明確でない主訴から診療を開始
することが多い一般外来では，診断の
手掛かりが見えにくいため，外来研修
を始めたばかりの研修医は概ね同じよ
うなケースで失敗することがあると思
います。
　正直に白状しますと，私自身，妊娠
を見逃したことが何回かあります。そ
れでも後輩研修医には「嘔気がある女
性の鑑別に妊娠を挙げないとは！」と，
自分が見逃したことを棚に上げて突っ
込んでいました（笑）。
小曽根　私は，「何となくお腹が痛い」
と訴えた人の胆石を見逃した経験が何
回かありました。「所見があまりない」
「重症ではない」などの判断で，大丈夫
と思い帰してしまったのです。
山田　私も失敗はたくさんありまし
た。症状に乏しい初期の胆嚢炎や虫垂
炎をそのまま帰してしまい，翌日に猛
烈な痛みを伴って患者さんが再度受診
したときには，かなり進行していたと
いうこともあります。
松村　そういった外来担当医が引っ掛
かる“落とし穴”には，何か特徴があ
るのでしょうか。
山田　失敗したケースを振り返ると，
思い込みがあるか，経験の少ない疾患
を診たときがほとんどです。「頻度の
高い疾患と重篤な疾患から考える」と
いう当たり前のことをせず，初期に思
いついた疾患に当てはめようとした
り，「walk inだから軽症」と思い込み
重篤な疾患を見逃したこともあります。
小曽根　「心筋梗塞患者が歩いてくる」
というイメージは経験しないと持ちに
くいので，walk inというだけで心筋梗
塞の可能性を除外してしまうのですよ
ね。
　大学時代や病棟での研修で疾患の典
型例を学んだだけで「この病気はわか
った」と思い込み，まだ症状がそろっ
ていない初期の疾患を典型的な症状が
ないという理由で鑑別診断リストから
消してしまうことが私もありました。
外来は病棟と異なる場だという理解が
ないまま，自分の少ない経験がすべて
と思ってしまう傾向が研修医にはある
ように感じます。

重篤な疾患の見逃しを防ぐには

松村　では，そのような重篤な疾患を
一般外来で見逃さないためには，外来
診療の経験をある程度積めばよいので
しょうか。
山田　経験だけでは足りないと思いま
す。フィードバックやカルテの見直し
で気付くことも多いです。失敗には，
自分の思考と行動パターンの癖，疾患
におけるレッドフラッグの見逃しなど
共通化できる部分が多くあります。外
来診療のレベルを高めるためには，診
療後にフィードバックを受けて，自分
の失敗パターンを認識する瞬間を意識
的に作る必要があると考えています。
小曽根　重大なポイントを見逃し痛い
目を見れば確かに身につくのですが，
結果的に大丈夫だった場合でも，例え
ばお腹が痛いケースで「なぜ，直腸診
をしなかったのか」と誰かに指摘され
ることで身につくものもあるため，フ
ィードバックは役立ちますね。
前野　痛い目にあうことで学ぶのでは
患者さんに申し訳なく，またリスキーで
す。皆が同じ症例に出合えるわけでは
ないので，カンファレンスで失敗しや
すいパターンを共有すれば，一人ができ
る何倍もの経験を得ることができます。
　外来研修では学び合う機会を持つこ
とが大切です。カンファレンスで見落
としやすい自分の癖を自覚し，“帰し
てはいけないシグナル”を正しく自分
の頭の中で見分けることができるよう
になっていくと，見逃しを最少化する
ことができるようになると思います。
松村　具体的には，どのような研修を
行えばよいのでしょうか。
前野　私の施設では，的確な臨床決断
ができる思考のプロセスを研修医の頭
の中に構築する外来研修を行っていま
す。例えば，頭痛を訴える患者さんに
対して，鎮痛薬を出して帰すのは同じ
でも，心配のない緊張型頭痛と判断し
て帰すのか，今後の精査は必要だが次
の外来までは対症療法でいいと考えて
帰すかをきちんと区別できるよう，決
断に至るまでの思考のプロセスを一つ
ひとつたどりながら指導しています。
　求められる治療は患者さん一人ひと
り違いますが，一度こういった思考の
プロセスを身につければ多くの患者さ

んに応用できます。そのようにして，
「この病歴があったら帰してはいけな
い」「この情報が決断の決め手」のよ
うな，多くの症状に共通する外来診療
の“ジェネラル・ルール”（表）がその研
修医の頭の中に出来上がっていくと，
ポイントを外さなくなると思います。

初期研修医の外来研修は
1症例に 2時間 !!

松村　ただ，“帰してはいけない患者”
を見分ける方法を実際に教えていくの
は，なかなか難しいことだと感じます。
小曽根　ええ。今日初めて外来を担当
するような初期研修医にフィードバッ
クを行うのは，とても大変です。基礎知
識がまだ不足しているため応用が効か
ず，指示通りのことしかできない人も
いますし，予診票から想定して行った
準備と患者さんのストーリーが異なっ
たときに対応ができなかったりします。
松村　山田先生の施設では初期研修か
ら外来研修をしていると聞きますが，
どのように行っているのですか。
山田　初期研修医の初診外来では 1回
につき1つの症例に約2時間かけ，指導
医がブースの近くで診察の状況を見な
がら，随時ディスカッションするかたち
で研修を行っています。まずはどのよう
な診察を行っているかを確認するため，
このようなスタイルをとっています。
　というのは，初期研修医のプレゼン
では「腹痛はなかった」と言っていて
も，ズボンを下げて下腹部を見ていな
いこともあります。診察所見自体が既
に間違っているのですね。上級医とし
ては，まずはそこに注意をしています。
また，きちんと礼節をわきまえて診療
に当たれているかをチェックしていま
す。そして外来終了後に，他の研修医
も参加する外来カンファレンスで診断
に対する振り返りを再度行っています。
松村　最初は 1症例に 2時間もかける
のですね。
山田　2時間といっても，患者さんと
向き合い続けるわけではありません。
問診票から考えられる疾患や，質問が
必要な事柄を予習したり，実際の診察
で検査が必要であれば，検査の間にも
う 1回頭のなかを整理するという過程
を踏むため時間が必要です。もちろん，
慣れてくるに従って思考のプロセスが

●前野哲博氏
1991年筑波大卒。河
北総合病院で初期研
修の後，筑波大病院
総合医コース修了。
川崎医大総合診療部，
筑波メディカルセン
ター病院などを経て，
2009年より現職。病

歴から診断に迫るプロセスの思考回路をいか
に言語化して研修医に伝えるか，日々工夫を
重ね教育に取り組んでいる。日本プライマ
リ・ケア連合学会理事，日本医学教育学会評
議員。編著書に『帰してはいけない外来患者』
（医学書院）など。

●松村真司氏
1991年北大医学部卒。
慈恵医大での初期研
修修了後，国立東京
第二病院総合診療科
（当時），東大大学院。
UCLA総合内科・同
公衆衛生大学院，東
大医学教育国際協力

研究センターを経て 2001 年より現職。地域
での教育・研究活動を通じ外来診療の質改善
に取り組んでいる。日本プライマリ・ケア連
合学会理事。主な編著書に『帰してはいけな
い外来患者』『プライマリ――地域へ向かう
医師のために』（ともに医学書院）がある。

★緊急性，重篤性，有病率，治療可能性か
ら決断せよ！

★秒単位，突発で持続する症状は危ない！
★反復性の症状は（狭心症などを除き）た
いてい安心！

★「○○がない」という陰性情報の聴取も
重要！
★症状が軽い＝軽症，とは限らない！
★症状のスピード，トレンド，持続時間か
ら推定する！

★直感も大切にしよう！

●表　ジェネラル・ルールの例

『帰してはいけない外来患者』（医学書院）より。
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 外来研修の意義と学び方 座談会

外来トレーニングで診療のスキルアップを

簡略化し，スピードアップします。

根拠ある決断をするために

松村　ケースレビューの過程では，ど
んな指導を行っているのですか。
小曽根　症例をきちんと理解できてい
るかが最も表れるのはプレゼンです。
まずはプレゼンをしっかり行えるよう
指導しています。検査の陰性情報が含
まれ過不足ないプレゼンになっていれ
ばその研修医の基礎が固まっていると
わかります。
　鑑別診断では，最初は緊急度の高い
疾患，次にコモン・ディジーズを考え
て，そのどちらでも説明がつかない場
合は再診時に判断するなど時間をかけ
て診ていくよう，どんな主訴がきても
通用する方法をなるべく伝えるように
しています。
松村　プレゼンの具体的な指導の方法
を教えてください。
小曽根　主訴と病歴の最初の数行を聞
いたところでプレゼンを止め，「ここ
までの情報でどんな診断が考えられる
か」と質問しています。
松村　プレゼンターが何を考えたか
を，判断するのですね。
小曽根　もちろんそれもありますが，
プレゼンターは答えを知っているの
で，むしろ参加者に尋ねています。そ
うすることで，同じ状況で取るべき方
針をチームで共有できます。「ここで
この疾患は外せないので，この質問は
必須」と指導医が説明していると，そ
れを患者に質問していなかったプレゼ
ンターは青くなっていたりします（笑）。
前野　このようなスタイルを導入して
いる背景には，実際に外来で求められ
る決断はリアルタイムで行うものであ

り，プレゼンを最後まで聞いてから考
えるものではない，ということがあり
ます。情報を限定してディスカッショ
ンを行うことで，指導医の思考のプロ
セスが参加している学生や研修医にも
理解できるわけです。
松村　一度の外来では診断がつかない
場合はどうするのですか。
前野　「一度帰して様子を見る」とい
う決断をした場合は，その決断の根拠
を聞いています。さらに，再診日をい
つにしたのか，そしてそれはなぜか。
また検査オーダーも，通常なのか緊急
なのか。研修医がとった行動の根拠を
できるだけ尋ねています。
松村　根拠ある決断をできるよう，指
導しているのですね。
　カンファレンス全体を通じて気をつ
けていることはありますか。
山田　私は失敗症例を気軽に話した
り，相談しやすい環境を作ることに注
意を払っています。失敗を恥じて言わ
ない研修医はどうしてもいるのです
が，全員が同じ症例を経験できないな
かで，知っておいたほうがいい失敗例
も絶対にあります。失敗を責めずに聞
き，一般化できるフィードバックを付
け加えるよう気をつけています。
松村　約 20年前，私が外来研修を行っ
たころはそのような no blame cultureは
なく，「なぜ，これを聞かなかったのか」
と厳しく怒られたものですが（笑），
症例の共有はとても勉強になりました。
小曽根　初期研修中は経験の濃淡によ
り知識が抜け落ちている分野もありま
す。“帰してはいけない患者”に共通
するジェネラル・ルールを理解できて
いると，いろいろな主訴にある程度対
応できるので，症例を共有していくこ
とは大事ですね。

外来研修がなくても
学びの機会はある

松村　研修医のなかには，外来研修を
受けたくても機会がない方もいると思
います。そのような環境でも，外来診
療で必要な力を身につけるための方法
があれば教えてください。
山田　大事なのは症例の共有なので，
一般病院や診療所など自分と異なる環
境で診療している医師と，診ている患
者の情報交換を行うのがよいと思いま
す。私は，TFCメーリングリスト（http://

www.interq.or.jp/cool/uro/tfc_w/）などに
参加し，自分と違うセッティングの医
療者と情報共有ができています。
小曽根　スキルアップという意味で
は，例えば雑誌などに載っている「こ
の症例の診断は？」のようなクイズを
基に，「そういえば，あの患者さんも
似たような症状だった」と常に自分に
フィードバックをかける意識ができれ
ば，力をつけられると思います。
前野　最近は外来教育が注目され，各
地でセミナーなどが開かれるようにな
ってきています。筑波大でも水戸地域

医療教育センター（水戸協同病院）で
徳田安春先生，小林裕幸先生を中心に
オープンな勉強会を行っています。こ
ういった動きは全国的に広まっている
ので，外来診療を学べる機会は昔より
格段に増えています。
　また，ITを利用した学習も充実し
てきており，ディスカッションの様子
を Ustreamにアップしたり Skypeで勉
強会を行うグループもあります。将来
的には eラーニングや TVカンファレ
ンスがもっと普及し，より学びやすい
環境が増えていくと思っています。
松村　学ぶ手段は多様になってきてい
るのですね。
前野　もう一つ個人的な意見なのです
が，指導医と自分の見解が違ったり，
コンサルトで思いがけない答えが返っ
てきたりした場合は，その理由を必ず
聞くように研修医のころから私自身心
がけてきました。答えが自分にとって
意外なものであるならば，自分の思考
プロセスと何かが違うということで
す。そこには自分のスキルアップを図
る大きなチャンスがあるわけで，それ
を明らかにする振り返りを常に行うこ
とが大事だと思います。

松村　基幹病院の診察では大丈夫と言
われたものの，後から当院に来院され
た患者さんのなかには，「どうして，
こんな状態で帰したのだろう？」と疑
問に思うことが時にあります。もちろ
ん「後医は名医」ですので一概には言
えませんが，見逃してはいけない“危
険な状態”の共有感が外来担当医に少
なかったのかなと感じています。
前野　外来は病棟とは異なる場であり，
当直の延長では決してないという認識
をまず持つことが大切ですよね。研修中
は忙しくあまり時間もありませんが，外
来に特化したトレーニングが必要だとい
う意識をぜひ持ってほしいと思います。
松村　一般の臨床医が一生のうちに経
験する症例の 95％は外来です。その
95％の外来患者さんをしっかり診るた
めには，5％の病棟症例の研修のみで
は不十分です。さらにその 5％の経験
も，直接残り 95％に応用できるわけ
ではないため，外来診療のトレーニン
グは必須ということですよね。
前野　そして忙しいなかでは，やはり

実践的なところから学ぶことがスキル
アップの近道でしょう。私と松村先生
の編集でこのたび出版した『帰しては
いけない外来患者』（医学書院）は，
外来診療にフォーカスし，現場ですぐ
に役立つプラクティカルな知識をまと
めたので，特にこれから外来に出る卒
後 3年目の後期研修医には手にとって
ほしいと思います。
松村　本書でも取り上げたジェネラ
ル・ルールのような，どの症例にも当
てはまる共通する考え方は，特に一般
外来に関してはこれまで「あるようで
なかったもの」と思います。私自身，
このようなジェネラル・ルールはその
都度実際に指導医から指摘されながら
身についてきた考え方です。
前野　そのような考え方を指摘される
前に勉強で身につけられればよりよい
ですよね。
松村　ええ。研修医の皆さんには，外
来に特化したトレーニングを実践し，
外来診療のスキルアップを行っていた
だければと思います。 （了）

●小曽根早知子氏
2004年筑波大医学専
門学群卒。筑波メデ
ィカルセンター病院
での初期研修を経て，
08年より筑波大総合
診療科で後期研修。
11年より現職。現在
は，筑波大総合診療

科・筑波メディカルセンター病院外来・利根
町国保診療所という異なる環境の三つの医療
現場で診療および学生・研修医指導を行い，
それぞれの現場での違いを意識した外来診療
について後輩に指導している。

●山田康博氏
2004年久留米大医学
部卒。同大での初期
研修修了後，06年よ
り国立病院機構東京
医療センター総合内
科での後期研修を経
て現職。現在は，外
来臨床推論から退院

までの継続した診療と，幅広い年齢層と疾患
を診ることができる病院総合医を，日々楽し
みながら行っている。「病院総合医の道に進
みませんか。同じ志を持つ方，いつでも募集
中です !!」



ハンディでコンパクトな中に産婦人科の診療情報満載！

第6版産婦人科ベッドサイドマニュアル 第6版

好評ベッドサイドマニュアルの改訂第6版。
各種診療手技、薬物治療、ガイドラインな
ど新知見を満載して大改訂。病棟で、外来
で、産婦人科実地臨床に取り組む現場の医
師の必携書。徳島大学産科婦人科学教室の
スタッフの総力が結集した、最新・最強の
ベッドサイドマニュアル。

編集 青野敏博
前徳島大学学長

　　 苛原　稔

B6変型　頁576　2011年 定価6,930円（本体6,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01064-1]

徳島大学大学院教授・産科婦人科学分野

医療事故後の情報開示プログラムについて、具体的かつ実践的に解説

ソーリー・ワークス！医療紛争をなくすための共感の表明・情報開示・謝罪プログラム

Sorry　Works!　2.0
Disclosure,　Apology,　and　Relationships　Prevent　Medical　Malpractice　Claims

米国で行われているSorry　Works！運動
について解説した実践書の全訳。医療事故
が起きた際にまず共感を表明（sorry）し、
徹底した調査と情報開示を行い、必要な場
合には謝罪と補償を行うという一連のプロ
セス、およびそれがもたらす利益について、
とてもわかりやすくきめ細やかに書かれた
マニュアルとなっている。病院責任者や医
療安全管理者はもちろん、医療の質を高め、
より良い医師―患者関係を築きたいと考え
る、すべての方々へ。

著　 Wojcieszak　D.　et　al
監訳 前田正一

慶應義塾大学大学院准教授・健康マネジメント研究科

翻訳 児玉　聡
東京大学大学院医学系研究科講師・医療倫理学分野

　　 高島響子
東京大学大学院医学系研究科・医療倫理学分野

A5　頁208　2011年 定価2,730円（本体2,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01493-9]
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　「地域で求められる総合的臨床力を有し，他職種と連携して地域の医療・保
健・福祉の構築，実践，維持に寄与できる」医療人の育成を教育ミッションに
掲げる自治医科大学。臨床実習（BSL）を国際基準 ＊を満たす 72週（4，5年次）
に設定するなど，高度な臨床的能力を有する医師の養成に努めている。2010年
度には，学内外の BSL，評価法のさらなる充実を目的に，新たな臨床教育シス
テムが導入された（表 1）。
　新たな取り組みの中でもとりわけユニークなのが，成績上位者の自主性を伸
ばすことを目的に企画され今年度開始された「Free course-student doctor制度」
だ。2011年 11月 30日に同大で開催された報告会では，7人の参加者が 6か月
間の経験を紹介した。本紙ではそのもようをお伝えする。

自ら自ら““つかみとるつかみとる””学びを!!学びを!!

　「このコースを通して，医療者に必
要な人間力の重要性を学ぶとともに，
臨床現場で活躍する多くの先輩に出会
い，将来のロールモデルを見つけた」。
Free course-student doctor制度の参加者
7人のうちの一人，天野雅之さんの言
葉だ。この制度は，5年次に受験する
「5，6年共通総合判定試験」で 6年次
学生の平均点を超える成績（医師国家
試験の合格が担保される目安）を修め，
さらに臨床実習の評価や Advanced 

OSCEの成績が優秀な学生（最大10人）
を対象に，6か月間，学内外の施設で
の臨床実習や研究の機会を与えるとい
うもの。
　本制度を企画した岡崎仁昭氏（医学
教育センター長／教務委員長）は，「以
前から，6年次の半年間が座学となる
ことを懸念していた。特に 5年次終了
時点で医師国家試験の合格水準に達し
ている成績上位者の向上心や知的探究
心，自主性をより高めたいと考えた」
と導入の経緯を説明。また，本制度の
名付け親でもある高久史麿学長は，「将

来どのような分野に進んでも，チーム
ワークが大前提となる。本制度を通し
てさまざまな経験を積み，優れたリー
ダーになってほしい」と期待を寄せた。

目標に則り自ら実習を企画

　参加者は，6年次学生を対象とした
統括講義の受講，卒業試験の受験が免
除され，本来統括講義が行われる 5月
からの半年間を，自身で計画したプロ
グラムに沿って学ぶ機会として与えら
れる。参加者の一人，中村晃久さんは，
①情報を発信できる医師，②総合医と
して地域医療に貢献できる医師，②住
民―行政担当者―医療従事者の「わ」
を広げられる医師，の 3つを実習目標
に掲げて学びの計画を立案。海外での
実習のほか，学会発表や論文執筆を行
うなど，充実した 6か月間となったよ
うだ（表 2）。
　他の参加者も，「開発途上国での国
際貢献のために国際資格を取得する準
備をしたい」「学内 BSLで足りなかっ

た部分を学びた
い」「臨床研究
を学ぶことで，
地域医療を担い
ながら研究がで
きるという自信
をつけたい」な
ど，それぞれの
目標に則って，
初期臨床研修レ
ベルの学内 BSL

や，学外施設で
の 地 域 医 療
BSL，米国，カ

ナダ，オーストラリアな
ど海外施設での見学・実
習，臨床研究，学会発表
などを経験したという。
　報告会では，参加者か
ら「初期臨床研修レベル
の臨床実習を行い，主治
医として患者を診察し治療方針を決定
するとはどういうことか，より深く感
じることができた」「海外実習を経験
し，世界で求められる医療はどこでも
同じだとわかり，国際貢献への思いが
高まった」などの感想が語られ，各人
が確かな手ごたえを得たことが伺えた。
　参加者一人一人に指導教員（メン
ター）が付き，きめ細やかな指導・支
援を行うのも本制度の特徴だ。「患者
さんを最後までみられる外科医」をめ
ざす橋本優さんは，「まずは自治医大
が掲げる全人的医療をめざそう」との
メンターのアドバイスにより，外科実
習に加え，緩和ケア実習を行ったこと
で，より臨床への理解が深まったという。
　報告会では参加者からの反省点とし
て，「もっと早期に計画を立てる必要
があった」ことが多く挙げられた。岡
崎氏によれば，特に海外実習の実現が
難しかったとのこと。「制度への参加
が決まってから実習を開始するまでの
時間が重要。明確な目的意識を持ち，

4学年

診断学実習

地域医療2
（院外BSL）

臨床解剖学
公衆衛生学
地域保健実習

総合医療 Ⅳ

緩和ケアⅡ

選択必修
BSL
Ⅰ･Ⅱ･Ⅲ

選択必修
BSL Ⅳ 地域医療２

総括講義

卒業試験
5・6年共通
総合判定
試験

5・6年共通
総合判定
試験

選択制セミナー

総合判定
試験

臨床
検査医学

臨床薬理学

C・P・C／臨床講義

BSL（全日制・２週間ローテート）

5学年 6学年

Free course-student doctor
制度参加者は免除

●表 1　自治医科大学のカリキュラム（4―6学年）

実現に向けて動いてほしい」。また，
岡崎氏は次年度に向け，「この制度に
は，下級生のよい刺激となってほしい
というねらいもある。そのためにも，
教員が一丸となって学生の学びを支援
していきたい」と語る。その一方で，
「こういった診療参加型 BSLの充実を
図るには，医師国家試験の在り方の見
直しが必須」とも。

＊
　自治医大では卒後 9年間，都道府県
知事の指定するへき地等の病院で勤務
することが義務付けられている。「ど
こで研修しようが自分次第」。参加者
の力強い言葉に，本制度のねらいがし
っかり根付いていることを実感した。

＊米国で臨床研修を希望する外国人医師に対して
研修資格を認定する ECFMGは，2023年以降，
米国医学教育連絡協議会もしくは世界医学教育連
盟の認証を受けた医学部卒業を要件としている。
そこでは，医学部での臨床実習は 72週以上が要
求されている。

ミッションとして，自ら学ぶ楽しさを伝えてほしい
 桃井真里子医学部長に聞く
　本来勉強とは自分自身で“つかみとる”ものです。しかし，
近年受け身の勉強しか身についていない学生が増え，医学教
育も例外ではなく，学生の“つかみとる”という意識を引き出
すことに難渋するようになりました。新たな教育手法や仕掛
けを考えなければいけない時代に突入しているのも事実です。
　そのようななかで開始した本制度は，学生の進度に応じ
てさまざまなチャンスを与えようという考えに立脚したも
のです。本学には，“地域医療に寄与できる人材育成”という大きなミッションがあ
りますが，卒業後のキャリアはさまざまですから，学生自身が“なりたい医師像”
を築き上げ，それに向けて経験を積んでいくことも重要です。計画立案から実行に
至るまで，自分が何をすべきかを常に考えながら過ごしたこの 6か月は，学生にと
って非常に貴重な機会であったと思います。 
　このコースを経験した学生には，これからのミッションとして，自ら学ぶことの
楽しさを下級生に伝えていってくれることを期待しています。

実習先 時期（期間） 内容および行程
地域医療を守り・育てる
住民活動全国シンポジウ
ム 2011

6月
（2日間）

・地域医療に携わる住民・行政担当者・医療関係者が集
まり，地域医療について意見交換をする場に参加し，
将来地域医療に携わるときのイメージを膨らませる。

第 15回日本医療情報学会 6月
（2日間）

・医療情報について学ぶ。
・プレゼンを聞き，自身の学会発表の参考にする。

第 2回日本プライマリ・
ケア連合学会学術大会

7月
（3日間） ・学会発表

江別市立病院 7月
（8日間） ・総合内科での臨床実習

厚生労働省 7―8月
（12日間）

・厚生労働省職場体験実習
・医療計画制度に関する業務の見学

オレゴン健康科学大学
家庭医療学講座

8―9月
（19日間）

・オレゴン州の関連医療施設（病院や診療所）にて臨床
実習

第 51回全国国保地域医療
学会

11月
（2日間） ・学会発表（その後，原著論文として雑誌掲載）

●表 2　参加学生の実習例（中村晃久さんの場合）

●（左から）岡崎仁昭氏，高久史麿学長

●報告会のもよう。指導教官や同級生の
ほか，本制度に興味を持つ下級生の姿
も見られた。

自治医大「Free course-student doctor」制度自治医大「Free course-student doctor」制度

● Free course-student doctor制度の参加者。



石山貴章
St. Mary’s Health Center, Hospital 
Medicine Department ／ホスピタリスト

「本物のホスピタリスト」を　　　　　　　めざし米国で研鑽を積む筆者が，その役割や実際の業務を紹介します。

 

ホスピタリストユニットと
トヨタカイゼン方式Vol.14
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Real Hospitalist 虎の巻

ホスピタリストユニット
トヨタカイゼン方式の応用による，
病院システムの改革。ホスピタリス
トの担当患者をでき得る限り一つの
フロアユニットに集めることで，医
師の動線の改善，それに伴う時間の
短縮とクオリティの改善，より良い
医療チームの構築を可能にした。

Here is our new floor, named the 

“Hospitalist Unit”!!
（新しいフロアユニット，その名も「ホ
スピタリストユニット」だ‼）
We will have a “Multi-Disciplinary Meet-

ing”, twice a week with nurses, case man-

ager, social worker, physical therapist, and 

of course, each hospitalist. Do you like it?

（これから週 2回，ナース，ケースマ
ネジャー，ソーシャルワーカー，療法
士，そしてもちろん，ホスピタリスト，
皆が集まってこのミーティングを行
う。Multi-Disciplinary Meeting だ。 気
に入ったか？）

　わが師匠 Dr. Vaidyanのカイゼン方
式による，当院におけるホスピタリス
トユニットの創設。今回は，これにつ
いて述べてみたいと思う。

◉

初めてその原型を見せられたのは，
私がレジデンシーを修了し，彼

の所属グループに入ることになった，
そのときのことだ。米国内科専門医試
験終了後ひと月の休暇の後，病院に戻
った私が見せられたのが，様変わりし
たその病棟方式であった。
　正直言って以前，その病棟フロアは
当時のわれわれレジデントの間でも，
決して評判は良くなかった。ナースた

ちはやる気のない者が多く，また，そ
れを統率する者もいなかった。彼が，
ホスピタリストユニットの母体をこの
フロアにすると知ったとき，皆一様に，
少し驚いたものだ。
　彼がその病棟フロアを選んだ理由
は，その後明らかになった。優秀なナー
ススーパーバイザー（上級ナース）の
獲得と，それに伴う病棟ナースの教育。
やる気のあるホスピタリストの獲得。
そしてシステムのカイゼン。彼は次々
と手を打った。病院内で評判の悪かっ
た，いわばお荷物病棟，その改革とホ
スピタリストの仕事効率改善を，ホス
ピタリストユニットの創設というかた
ちで，一挙に解決に持ち込んだわけだ。
その手法はわが師匠ながら，見事と言
うほかない。
　トヨタ工場内での，動線をカイゼン
するという話。それにヒントを得た，
それまで病院内にバラバラに入院させ
ていたグループ内ホスピタリストの担
当患者を，可能な限り一つのフロアユ
ニットに集めるというアイデア。これ
によって，それまで病院内を駆けずり
回っていたホスピタリストの動線を改
善し，時間の短縮とクオリティの改善
につなげる。これは私がレジデント時
代，彼のもとでのホスピタリストロ
テーションの最中に聞いていた話だ。

それが数年を経て，ホスピタリストユ
ニットの開設，というかたちで実を結
んだことになる。
　以前にも述べたが，このころの彼の
口癖は，「Toyota’s Kaizen Methods（ト
ヨタカイゼン方式）」であった。その
入れ込みようはかなりのもので，それ
に関する新聞記事や論文を見せられた
日本人である私は，慌ててトヨタカイ
ゼン方式の勉強をせねばならなかっ
た。相当，感銘を受けたらしい。

◉

病棟は完全に新しく改築され，新
たにホスピタリスト専用のミー

ティングルームが設けられた。壁にフ
ラットモニターが設置され，電子カル
テや画像を見ながらのディスカッショ
ンが可能となった。
　そういったハードのカイゼンに加
え，ソフトのカイゼンにも着手した。
ナースとドクターとのコンビによる，
患者への退院時教育。全米規模での，高
齢患者の安全な退院（Safety Discharge）
をめざす，BOOSTプログラムへの申
し込み。大学病院以外からの申し込み
は，当院だけだったらしい。
　何よりもメインは，Multi―disciplinary 

Meetingの開始であった。ナース，理
学療法士，栄養士，そしてケースマネ
ジャーやソーシャルワーカーなどが一
堂に会し，ユニット内の患者管理に関
し検討を行う。ホスピタリストはその
チームの中心となり，患者管理の方向
性をチームの皆に示す。日本の病棟で
はよく見られる風景かもしれないが，

医師が個人の裁
量で動くここ米
国の医療システ
ムにおいて，こ
れは当初，かな
り特異なもので
あった。当時，
全米レベルで問
い合わせがあっ
たことを，今で
も思い出す。わ
れわれが所属す
るホスピタリス
トカンパニーで
ある IPCでも，
その全米ミーテ

ィングで当院が取り上げられた。
　そしてそのフロアは，わずか数か月
で，見違えるものに変貌した。患者満足
度も格段にアップし，何より，皆の働き
方，熱意が見違えるものとなった。シス
テムのカイゼンもさることながら，Dr. 

Vaidyanのその情熱，やる気が皆に伝染
したものと，私の目には映ったものだ。

◉

I  would like to apply this method to 

the other fl oors.

（この方式を，ほかのフロアにも用い
たいんだ。）
Our hospitalists can be the physician 

champions on each fl oor.

（グループのホスピタリストが，それ
ぞれのフロアでリーダーになって，患
者ケアを行うことになる。）

　彼は最近，さらにこれを一歩進め，
それぞれのフロアに専属のホスピタリ
ストを配置する，という新たな試みを
始めている。グループ内のホスピタリ
スト数が増加し，そしてそのおのおの
が，適切なレベルまで達したと判断し
た時点で提唱した，新たなカイゼンの
アイデアであった。ワンフロアで対応
できなくなってきた患者数の増加を，
ホスピタリストユニットをひな形にし
たほかのフロアのカイゼンで，対応し
ようというものだ。
　これら一連のカイゼン劇を，私はそ
の最前列で見続けることができた。こ
れは，本当に幸運だったと言っていい。
そしてこの一連の改革が，彼を ACP

（米国内科学会）全米トップ 10ホスピ
タリストの一人に選出させることとな
る。2009年のことであった。
　次回は最終回。これについて，述べ
てみたい。

厳しい冬のセントルイス。数少ない楽しみのひとつが，ウィンタースポーツ観戦だ。プロアイスホッケーチーム「St. Louis 
Blues」の活躍は，市民の冬を熱くさせる。今回は，そのゲームと会場の様子を写真で。余談だが，一眼レフで撮影していたら，
「高機能カメラでの撮影お断り」とクレームを食ってしまった。そのため，限られた枚数からの 2枚です。

 

 

 



更年期・老年期外来における診療上の疑問や悩みを解決！

＜Ladies　Medicine　Today＞

更年期・老年期外来ベストプラクティス
誰もが知りたい104例の治療指針
更年期・老年期外来において対応に迷う頻
度の高い諸問題に対して、具体的な指針が
ほしいという現場からの要望に応えて企画
された。Q＆A方式で、当該領域の専門家
が最新の治療指針を解説している。診療の
概要、治療方針、対処の実際、処方の実際、
要点などが簡潔明瞭に記載され、診療上の
諸問題に即応できる実践的な内容である。

編集 神崎秀陽
関西医科大学教授・産科学婦人科学

B5　頁408　2012年 定価8,925円（本体8,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01533-2]

そ れ で 大 丈 夫 ?

ERに潜む落とし穴

志賀 隆 東京ベイ・浦安市川医療セ
ンター 救急部長

　わが国の救急医学はめざましい発展を遂げ
てきました。しかし ,まだ完全な状態には至っ
ていません。救急車の受け入れの問題や受診
行動の変容，病院勤務医の減少などから ERで
働く救急医が注目されています。また，臨床
研修とともに救急部における臨床教育の必要
性も認識されています。一見初期研修医が独
立して診療可能にもみえる夜間外来にも患者
の安全を脅かすさまざまな落とし穴がありま
す。本連載では，奥深い ERで注意すべき症例
を紹介します。

過換気症候群

第22回
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　過換気症候群は除外診断である。救急医にとって陥りやすいわなは，診断仮
説の早期閉鎖である。頻呼吸が治まらない場合，典型的な症状がそろわない場
合，中年や高齢の場合など，常にアンテナを張って頻呼吸の原因検索に臨む必
要がある。
　過換気症候群へのペーパーバッグ法は勧められない。また，安易なベンゾジ
アゼピン系薬剤の使用や外来処方は依存をもたらす可能性があり，注意が必要
である。

W a t c h  O u t !

　昨日，ファカルティ・ディベロップ
メントの講義を受けた。救急医の含蓄
ある講義の後，「救急では，病態を把
握し正確に素早く治療することだけで
なく，困っている患者にその解決方法
を伝えたり，解決の糸口をともに考え
ることが大切なんだなぁ」と振り返っ
ていたあなたに，看護師から「先生，
今日は救急当番ですよ。忘れていませ
んか？」との連絡が入る。「あっそう
でした！　今から行きます」と答える
と，「早速入電しています。もしかし
たら精神科関連の患者さんかもしれま
せん」とのこと。

CASE
　18歳女性。既往や服用中の内服薬
は特にないとのこと。薬剤アレルギー
なし。呼吸困難感にて苦しんでいると
ころを友人が救急要請。呼吸困難感，
窒息感，胸痛，四肢の感覚異常，動悸
を訴える。
　血圧 110／78mmHg，脈拍数 105／分，
呼吸数 50／分，体温 35.8℃，SpO298％
（RA）。過呼吸と苦悶の表情がみられ
る。やや痩せ型。頸静脈の怒張は認め
ない。心音純。肺野清。腹部の圧痛や
膨隆は認めない。四肢の腫脹やチア
ノーゼは認めない。手指は伸展し，母
指の内転，他の 4指は中手指関節で屈
曲している。
　「過換気症候群でしょうか？　紙バ
ックを持ってきますか？」と看護師。

Question
Q1 過換気症候群の診断において必要
なステップは何か？
 A  除外診断。

　これまで紹介してきたように，過換
気症侯群では，糖尿病性ケトアシドー
シス，肺塞栓，発作性上室性頻拍など
の不整脈，心筋梗塞，ギラン・バレー
症候群，中毒，アルコール離脱，麻薬
離脱，など多様な鑑別診断が考えられ
る。症状が初めてというケースでは，詳
細な病歴聴取と身体診察が必要となる。
　特にSpO2が下がっている場合には，
過換気症候群と診断してはならない。
また SpO2が正常でも，他の病態の除
外にはつながらない場合がある。若い
患者で代償能が高ければ，過呼吸によ
って酸素化を保つことが可能であるか
らである。

ペーパーバッグ法を行ってしまう危険
性がある。肺塞栓や心筋梗塞，ギラン・
バレー症候群の患者にペーパーバッグ
法を行うことは，診断の遅れをもたら
すだけでなく，病態の悪化にもつなが
る 1）。
2）近年，過換気症候群の原因は，
CO2の減少よりも不安な心情など精神
的な側面が主ではないかと見直される
ようになった。理由は，発作中の CO2

が下がっていない症例が見つかってい
るからである 2）。
3）過換気症候群の発作中の患者は，
ペーパーバッグに向かって息を吹き込
むという作業をすること自体苦しいこ
とが多い。
4）ペーパーバッグ法を行うことによ
る低酸素症の発症や死亡症例が報告さ
れている 1）。
5）高炭酸ガス血症自体が過換気症候
群の発作を引き起こす患者もいる。

Q3 ベンゾジアゼピン系薬剤を投与す
る際に気を付けるべきことは何か？
 A  注射薬を使わないこと。依存症に
陥らないようにすること。

　過換気症候群の急性期症状に苦しん
でいる患者に対し，すぐにベンゾジア
ゼピン系薬剤を使うかどうかは，救急
医にとって，人道的な立場から考えて
も非常に難しい選択である。しかしな
がら，今後何度も救急部に搬送される
可能性のある患者の長期的な経過を考
えることは不可欠と言えよう。
　確かにベンゾジアゼピン系薬剤の注
射薬を使えばその場では症状が軽減さ

れる。ただ後述のように，薬剤療法の
ほかにも有効な治療法があるため，「救
急外来を受診しなければ苦しい症状か
ら解放されない」という患者の認識を
強化することを避けるのが，長期的な
視点から考えても好ましい。
　また，ベンゾジアゼピン系の内服薬
を処方する際にも気を付けねばならな
い。長期的なベンゾジアゼピン系薬剤
の使用は依存を生じやすい。また，突
然の中断は痙攣など中枢神経系の症状
などを引き起こす。そのため，ベンゾ
ジアゼピン系薬剤の処方が必要な場合
には限られた量にとどめ，精神科医の
正式な診察を受けることを勧めるなど
の配慮が必要である。　

Q4 過換気症候群の有効な治療法は何
か？
 A  腹式呼吸など。

　腹式呼吸によって呼吸数を減じるこ
とで，患者の気をそらすことができる。
発作時に，自身で対処法を知っていれ
ば，患者に安心感を与えることにつな
がる。過換気症候群の患者をフォロー
した研究にて有効性が示されている 3）。

Disposition
　指導医が問診にて確認すると，以前
にも似たような頻呼吸の発作があり，
救急外来を受診して注射にて治療され
たことが明らかとなる。問診と身体所
見などから重篤な身体疾患を疑う状態
ではないことを伝えて経過観察したと
ころ，症状は軽快。危険な病態を疑う
検査所見もなかったため，帰宅とした。
　帰宅前に，ベンゾジアゼピン系薬剤
の注射は必ずしも必要ではなく，腹式
呼吸など自身を落ち着ける方法を身に
つけること，精神科の外来でフォロー
を受ける必要があることを伝えた。

Further reading
1）Callaham M. Hypoxic hazards of traditional pa-

per bag rebreathing in hyperventilating patients. 

Ann Emerg Med. 1989; 18 （6） : 622-8.

 ↑ペーパーバッグ法の問題点に関する論文。
2）Folgering H. The pathophysiology of hyperven-

tilation syndrome. Monaldi Arch Chest Dis. 

1999; 54 （4） : 365-72.

 ↑過換気症候群の定義や病因について再検
討している論文。

3）DeGuire S, et al. Breathing retraining: a three-

year follow-up study of treatment for hyperven-

tilation syndrome and associated functional car-

diac symptoms. Biofeedback Self Regul. 1996; 

21 （2） : 191-8.

 ↑腹式呼吸の有用性を確認した論文。

　年齢が若く特に既往のない患者に，
典型的な呼吸困難感，めまい，非典型
的な胸痛，動悸，頻呼吸，しびれ，手
足のテタニーなどが認められた場合に
診断を考える。特に，頻呼吸が収まっ
てしばらく経ったときにバイタルサイ
ンや症状が軽快していれば，検査の実
施を最小限にとどめることができる。
　血液ガス検査は，典型的な複数の症
状がみられない患者，頻呼吸が持続す
る患者，呼吸障害を疑う病態の患者に
て必要となる。典型的な病歴・身体所
見のない若い患者で，救急部での観察
後に症状・バイタルサインが軽快した
場合には，他の病態が疑われない限り，
必ずしも全例行う必要はないだろう。
　非典型的な胸痛を認めた場合も，肺
塞栓除外基準（本連載第 1回，2870号
参照）が陰性で，心電図や胸部 X線上
特に異常が認められなければ，さらな
る検査は不要な場合が多い。
　以前にも過換気症候群のためのワー
クアップがなされていたか，診断され
たことがあるかどうかは有用な情報で
あるため，問診にて確認することが望
ましい。

Q2 ペーパーバッグ法は勧められる
か？
 A  勧められない。

　ペーパーバック法を勧められない理
由を下記に挙げる。
1）前述のように，過換気症候群は除
外診断である。診断がつかない状態で



学ぼう!!学学学学学学ぼ学ぼ学ぼぼぼうぼううう!う!!!!!!!
　 ののののの
使い分け使使使使使使い使いい分い分い分い分分分け分けけけけけけ
○病だから△△検査か……，○○○病だ○病病だからから△ら△△検検査か検査かか………，

とオーダーしたあなとオとオオーダダダーーしたあなたあななた。そのそそのそのの検
査が最適だという自信はあり査がが最適最適だだといいう自自信は信はああり
すか ?　同じ疾患でも，個々ますすかすかか ?　同同じ疾同じじ疾患で患でもでもも，個個々々

の症例や病態に応じ行うべの症の症症例やや病や病病態にに応に応じじ行ううべうべべき
検査は異なります。適切な診検査査は異は異ななりまます。。適切適切なな診
・治療のための適切な検査断・・治療治治療ののためためめの適適切適切切な検査検査査

選択。本連載では，今日か選選択択。本本連本連連載でではでは，，今日日か日かから
役立つ実践的な検査使い分役立立つ実つ実践践的なな検査査使い使い分分け
知識をお届けします。の知知識を知識識をお届届け届けけしますますす。

シリーズ監修シリリーズズ監修修
木 康（昭和大学教授医学教育推進室）高木木 康木 康康（昭昭和大昭和大大学教教授教授授医学学教育学教育育推進進室）進室室）
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分かりやすく、実践的な漢方医学の入門書

第3版症例から学ぶ和漢診療学 第3版

寺澤捷年
千葉中央メディカルセンター和漢診療科部長

A5　頁404　2012年 定価4,830円（本体4,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01386-4]

世界中で訳された、和漢診療学を志すすべ
ての人々にとっての定番書の、待望の改訂
第3版。日々蓄積される漢方のエビデンス
を紹介し、症例も現在行われている医療を
ベースにし、より分かりやすく、より親し
みやすく和漢診療を学べる。

血算のどこに注目して読めばよいか、本当にわかっていますか？

誰も教えてくれなかった

血算の読み方・考え方
最低限の病歴と血算から、可能性の高い疾
患を「一発診断する」力を身につけるため
の本。血算は、すべての臨床検査の中で最
も基本的で頻用される検査。臨床現場では
簡単な病歴と血算を中心とした情報だけで、
診断を推定しなければならない場面は多く、
また実際かなりの疾患の推定ができる。誰
も教えてくれなかった血算の読み方・考え
方が学べる本書は、研修医、若手血液内科
医はもちろん、すべての臨床医、検査技師
にも役立つはず。

岡田　定
聖路加国際病院・内科統括部長・血液内科部長

B5　頁200　2011年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01325-3]
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梅毒検査には，病原微生物の梅毒トレポネーマ（TP）を抗原とした検
査（TP法）と類脂質抗原を用いたSTS（Serologic test for syph-
ilis）法の2種類があります。両法ともTP感染により生体に産生

される抗体を検出することで梅毒感染の有無を判定する手法です。検出する
抗体を認識する抗原が違うため，これら2法の臨床的な意義は異なります。
今回は，梅毒検査での両法の使い分けについて解説します。

シ
ョ
ー
ト
コ
ラ
ム

STS3法や TPHA法は，試薬の調整・検査手技が煩雑であり，多数検体
を処理することや検査の自動化は困難でした。しかし，現在ではラテ

ックス粒子を担体として類脂質抗原や TP抽出物を感作させたラテックス
凝集自動化法（RPR-LA法や TPLA法）が開発され，多くの大規模病院の
検査室や検査センターでは利用されています。この方法は従来の STS3法，
TPHA法より感度が高いため，治療により完治しても陰性とならない症例
もあります。検査の感度向上により，臨床上の解釈を変更しなければなら
ない場合もでてきています。

梅毒の検査法
　梅毒トレポネーマ（TP）は血中で
検出されることは少なく，TP感染に
より生ずる初期硬結や，硬性下疳ある
いは扁平コンジローマなどの湿潤性第
II期疹を摩擦清拭し，深部から湧き出
た刺激漿液をスライドガラスに塗抹し
て染色する方法で検出しますが，検出
率は悪く，手技も煩雑で日常的には行
われません。
　現在，梅毒感染の有無は，TP感染
により生体に生ずる抗体を検出するこ
とで行います。抗体検査には 2種類あ
り，TP自体を抗原として用いる TP

法と類脂質を抗原とする STS法があ
ります。前者は TPそのものに対する
抗体を検出するため，TP感染に特異
的です。一方，後者は TPにより破壊
された組織に存在するカルジオリピン
様物質に対する一種の自己抗体を検出
するもので，TP感染以外の病態・感
染症などでも陽性となることがありま
す。STS法は，感染初期から陽性とな
り，しかも治療により陰性化するため，
治療効果判定の指標としても使用され
ています。
　TP法には TPHA法，FTA-ABS法，
TPI法，TPLA法などが，STS法には
補体結合反応（緒方法，Wassermann

反応），梅毒凝集法，ガラス板法（VDRL

法）の STS3法のほかに迅速測定に優
れた RPR法などがあります。

梅毒検査を行うとき
　梅毒 TPへの感染が疑われるときの
ほか，STS法における BFP（Biological 

False Positive：生物学的偽陽性反応）

が診断基準となっている疾患が疑われ
るときにも測定されます。

症例
1 68 歳男性。陰部皮膚炎を主訴

として来院。3週間前から陰部に痛み
のない硬結が出現し，潰瘍を形成する
ようになった。意識清明。身長167　
cm，体重56　kg。体温36.8℃。血圧
128／82　mmHg。血液所見：赤血球数
337 万／μL，Hb　11.2　g／dL，白血球
数7400／μL（好中球68.0％，好酸球
4.2％，好塩基球0.9％，単球9.1％，
リンパ球17.8％），血小板数25.1万／
μL。血液生化学所見：血糖97　mg／
dL，総蛋白6.8　g／dL，クレアチニン
0.82　mg／dL，総コレステロール177　
mg／dL，AST　19　U／L，ALT　16　U／L。
免疫学的所見：CRP　0.3　mg／dL，梅毒
検査：STS法（ガラス板法陽性，凝集
法陽性），TPHA法（陽性，×640）。

症例
2 35 歳女性。上部消化管内視鏡

検査のために来院。身長156　cm，体重
48　kg。体温 36.2℃。血圧 108／68　
mmHg。血液所見：赤血球数452万／
μL，Hb12.9　g／dL，白血球数8700／
μL（好中球81.1％，好酸球0.1％，好
塩基球 0.1％，単球 1.8％，リンパ球
16.9％），血小板数 23.3 万／μL。血液
生化学所見：総蛋白7.5　g／dL，クレア
チニン0.58　mg／dL，総コレステロール
187　mg／dL，AST　19　U／L，ALT　14　
U／L。免疫学的所見：CRP　0.04　mg／
dL，梅毒検査：STS法（RPR法弱陽性）。

　症例 1は，陰部の硬結，潰瘍で受診
しており，患者との医療面接でも梅毒
感染が疑われたため，STS法と TPHA

法を行いました。結果はともに陽性で，
梅毒と診断されました。直ちにペニシ
リン製剤を 8週間投与した結果，ガラ
ス板法が×128 から×4 に低下し，
TPHA法では初診時×640が×1280ま
で上昇した後，4か月後に×640まで
低下し，1年後には陰性となりました。
ガラス板法には TPHA法より早く陽
性になり，しかも治療により抗体価は
低下するという特徴があります。
　症例 2は，内視鏡検査のための事前
検査で RPR法が弱陽性となった症例
です。医療面接では感染を疑わず，追
加検査で行った TPHA法や FTA-ABS

法が陰性であることから BFPを疑い，
自己抗体を検査しました。リウマトイ
ド因子や抗核抗体，ss-DNA，ds-DNA

をはじめとする自己抗体は陰性でした。
　BFPと関連して近年注目されている
のが抗リン脂質抗体症候群です。抗リ
ン脂質抗体（抗カルジオリピン抗体，
抗カルジオリピン-β-グリコプロテイ
ンⅠ複合体抗体，ループスアンチコア
グラント）は，動静脈血栓症や習慣流
産などの原因となる自己抗体で，特発
性血小板減少性紫斑病の原因との関連
も推測されています。STS法陽性で，
TP法陰性の場合には，抗リン脂質抗
体を検査する必要があります。

TP法と STS法の解釈
　梅毒感染症の検査に 2種類の抗体法
を併用するのは，TP法と STS法とで
異なる特徴があるためです。STS法は
TP法より早期に陽性化し，治療によ
り陰性化します。実際，STS法では感
染後 3―4週間で陽性となるのに対し，
TPHA法ではそれより 2週間ほど遅れ
て陽性となることが多いです（表 1）。
　STS法だけが陽性となる場合は，

BFPが考えられます。BFPは 20―30

歳の女性に多く出現します。出現頻度
は約 1.6％とされ，妊娠，肝疾患や膠
原病・自己免疫疾患（SLEでは診断基
準の 1つ）で高率に出現します。BFP

の抗体価は一般的に低値で，疾患の経
過とともに陽性となったり，陰性とな
ったりすることが多いのが特徴です。
　TP法と STS法が陽性であれば梅毒
感染と診断可能ですが，治療を特に行
わなくても長時間経過した場合にも
STS法は陰性となります。なお，
TPHA法でも偽陽性反応があり，ハン
セン病，伝染性単核球症，異好抗体，
あるいは梅毒 TPと共通抗原を持つ
TPによる感染でも陽性となりますが，
頻度は極めて低く，他の検査を参考に
して診断することが可能です（表 2）。

まとめ
　梅毒感染が疑われる場合には，STS

法と TP法の検査を行います。これら
は，感染後に陽性となる時期と臨床的
意義が異なるため，利用に当たっては
その特徴を十分に知っておく必要があ
ります。梅毒は STD（性感染症）で
すが，BFPの可能性もあり，プライバ
シーの点からもその解釈・診断につい
ては慎重に行うべきです。

●表 1　梅毒の経時的な臨床症状と検査の陽性率

分類 期間 臨床症状
陽性率

VDRL 法 TPHA法 FTA-ABS法

第Ⅰ期 感染後3―90日，
平均 3週

硬性下疳，局所リンパ節
腫脹（無痛性） 72％ 50―60％ 91％

第Ⅱ期 感染後2―12週，
平均 6週

発疹，全身リンパ節腫脹，
微熱，髄膜炎 100％ 100％ 100％

潜伏梅毒 感染後数か月―
4年後

無症状，25％はⅡ期症状
が再燃することがある 73％ 98％ 97％

第Ⅲ期：
晩期梅毒

感染後約 3年以
後

無治療例の 33％に発症
①神経梅毒（8％）
②心血管系梅毒（大動脈
炎 10％）
③骨，皮膚などに梅毒性
肉芽腫（15％）

77％ 98％ 99％

大楠清文：梅毒血清反応（STS）．中原一彦（監）：パーフェクトガイド検査値事典．総合医学社，
2011より引用。

●表 2　STS法と TPHA法との総合判定

STS TPHA 解　釈

－ －
・梅毒感染がないとき
・ 梅毒感染のごく初期（極めて
まれ）

＋ － ・梅毒感染の初期
・BFP

－ ＋

・治療後の梅毒
・ TP法での偽陽性（ハンセン
病，異好抗体，伝染性単核球
症，梅毒以外の TP感染）
・ 感染後，長時間経過したもの

＋ ＋ ・ 梅毒非治療（早期から晩期）
・梅毒治療後の抗体保有者

梅毒検査
第12回

TP法
◆

STS法

高木 康高高高木高木木木 木 康康康康
和大学教授・医学教育推進昭和和大学和大学教授教授・授・医学学教育学 育推進推進
室室室



第 臨床研修ええとこどり!!
研修病院見学ルポ［番外編］

『研修病院見学ルポ』（「週刊医学界新聞」連載，2009年5月―10年4月）での　
日本の研修病院見学に加え，かねてから行いたかった世界の病院見学。

「世界の中での日本を知りたい」という思いを胸に，　
若造でしかわからない何かを求めて旅に出た。

相も変わらず一部の研修病院についての主観的な報告だが，　
各国での初期研修の実際や研修医のその後の進路を紹介し，　
日本にも生かせる「ええとこ」を見つけていけたらと思う。

さらに熱い日本をめざして。（全 4回）
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1回は韓国。韓流スタ
ーやタブレット型端末
などからもわかるよう
に，多分野で国際競争
力を持つ国だ。果たし

てこの国の医療現場はどうなっている
のか？　病院見学の一部のみですが紹
介します。

　韓国では，3つの病院を見学できた。
アサンメディカルセンター，サムスン
医療院，延世大学セブランス病院であ
る。延世大学周辺は若者が非常に多く，
街並みは東京の原宿のようであり，学
生たちの活気あふれる雰囲気は万国共
通だなぁと実感した。

韓国の医学教育制度
　まず，韓国も当然医師免許を取らな
ければ医師になれないが，取得のため
には日本と同様の医学教育施設に入る
必要がある。制度は大きく 6年間（一
般教養 2年＋医師教育 4年）の医学部
課程もしくは医学部以外の大学（4年）
＋4年間の医師教育（いわゆるメディ
カルスクール）に分かれる。聞いた話
では，長期間の教育が敬遠されてなの
か，日本と同じような 6年間の医学部
を選択する傾向が強いとのことだ。
　卒後は，インターンという 1年間の
全科ローテーションを経て，4年間の
レジデントに進む。その後，男性は通
常約 3年の兵役に従事し，終了後にフ
ェローシップに進む。医学部卒業と同
時に開業が可能であり，どの科でも標
榜できるようだが，米国と同様に

Family Practiceも 1つの専門医の分野
であり，Family Practiceの専門医とそ
うでない開業医では収入が違うそうで
ある。
　このなかでやはり特徴的なのは兵
役。研修を中断するというデメリット
はあるが，兵役のような制度があるか
らこそ韓国人男性のあの男らしさ，は
かないようなさわやかさがあるのかも
しれない（私見）。また臨床研究に向か
う姿勢にも日本との間に違いを生んで
いるのかもしれない。

臨床＋研究
　見学した 3病院はすべて 1000床を
超える大規模病院であり，外来患者数
も多い。日本と最も異なるのは，上記
の病院は研究施設である上にさらに救
急を含めた一般臨床も充実しているこ
とだ。つまり日本では，臨床研修を行
う場合に大学病院は common disease

が少ないなどという意見が散見される
が，そのようなことは韓国ではない。
実際アサンメディカルセンターには，
救急外来だけでも 3つある（小児救急
センター，一般救急センター，がん関
連の救急センター）。Common disease

を含め，多数の症例に暴露される臨床
研修。これは日本の研修医からすれば
うらやましい環境だろう。しかも，世
界レベルの研究が行える。必然的にそ
のような大規模施設で臨床研修を行う
ことが明確なキャリアプランとなって
いるようだ。

キャリアの選び方
　レジデントに話を聞いたところ，韓
国の医学生は「Common diseaseを診
たいから一般病院」というようなこと
ではなく，自身のめざす専門分野が強
い施設に行きたいというように，専門
志向での選択が強いと思われる。イン
ターンやレジデントの間でも論文執筆
が盛んである。ある病院では，筆者の
目の前で自分の名前を PubMedで検索

して自身の論文を示すレジデントもお
り，カルチャーショックであった。自
分を表現しようとするエネルギーを強
く感じた。各病院は欧米の病院と協力
体制を敷いており，交換留学などの制
度もあるようだ。これは日本も同じで
あろうが，1つの病院だけで臨床，研
究に加え留学まで可能，つまり介入可
能な医学教育のほとんどを受けること
ができる大規模病院で研修を受けたい
と医学生が考えるのは当然だろう。キ
ャリアプランニングとしても非常にわ
かりやすいため，都市の病院に医師が
集中するのも無理はない。

病院のアメニティ
　設備は 3病院とも非常にきれいのひ
と言。アサンメディカルセンターの健
診センターやセブランス病院は，ホテ
ルかと見間違うほどだ。サプリメント
の販売店やフードコートも備わってお
り，非常に快適な空間である。日本で
も設備が充実した病院が増えてきてい
るが，こちらの充実っぷりには最初唖
然とした。この点だけで自分もこの病
院に来たいと思ってしまう。

教育ツール
　内科の医師は日本と同じようにポケ
ット版のマニュアル本を使用している
ようだ。カンファレンスも教育的なも
のから各科の Dutyのものまであり，
日本と同じような雰囲気であった。各
病院，各科ごとでもマニュアルが作成
されているようで，学習に非常に役立
つ内容のものもあった。麻生飯塚病院
（2833号参照）と同じような共有スラ
イドも大量に作成されており，閲覧が
可能となっている。このようなツール
がデジタル管理され，迅速に教育に生
かされているのは時代の流れだと実感
した。IT技術の進歩は世界中の医学
教育現場に等しく大きな影響を与えて
いる。

韓国医療の現場
　患者はほとんどがソウル市内の大規
模病院への受診を希望しており，常に
患者でごった返している。一方で，地
方には規模が小さな病院しかない。こ
の医療格差が非常に大きく，日本とは
社会保障の面で異なる部分があるので
はないかと思う。日本でも中央志向は
あり，地方で医師不足が叫ばれている
とはいえ，実際にはそれなりに分布し
ている。日本，韓国ともに良し悪しは
あるが，これからの医療は世界各国の
医療現場をお互い参考にしながら行っ
ていかなくてはならないと感じた。

韓国の研修医からの
メッセージ

　最後に韓国の研修医からのメッセー
ジを紹介しよう。
　「韓国では研修病院の選択の際に大
学の関連施設に行くことが多いので，
そこは日本とは異なる部分だね。専門
科では，米国の傾向と同じく眼科や皮
膚科が人気。研修医の生活はかなり大
変で，特に 1年目は 2日に 1回の割合
で当直なんだ。研修の最初が大変なの
は，世界中変わらないかもしれないね。
韓国の医学教育もどんどん発展してい
るけど，今後さらに進歩していく必要
があると思っている。日本との交流は
盛んで，多くの日本の医師が年中韓国
に来ているのでぜひ皆さんも遊びに来
てください」

日本
への
思い

韓国では少数の最先端病
院に資源を集約し，日本
より進んだ技術を持ち，大
規模な臨床試験を行う医

療現場があった。また，さまざまな欧
米の病院とのコラボレーションが行わ
れていることが見学からうかがえた。
見学でお世話になった韓国の医師たち
は皆フレンドリーで，われわれ日本の
医師も一緒に学んでいけるのではない
かと感じた。日本の医師も良い医療環
境の構築に向けて頑張っているが，さ
らに「頑張ろう，日本」と，感じさせ
られる見学であった。

特徴

個人的な印象だが，兵役
の影響が日本との違いを
生んでいると感じた。兵
役が自分の義務を果たす

という韓国医師の芯の強さを形成して
いるのではないだろうか。中央集約的
な病院では，大規模臨床と最先端の研
究が行われており，ここに行けば最高
の医療を受けられるのではないかとい
う強い期待感を抱かせる。このほか，
出会ったどの医師も熱い思いを持って
いたことも，韓国のカラーだと思う。

みずのあつし●2005年京大医学部卒。神戸市
立医療センター中央市民病院にて初期研修，聖
路加国際病院にて後期研修。同院内科チーフレ
ンデントを経て，現職。今年も研修に役立つこ
とをどんどん発信していきたいと思っていま
す。読者とのコラボレーションも大歓迎です !! 

病院のロビーはホテルさながらであり，コンサー
トなども頻回に行われているようだ。

サムスン医療院の院内携帯。スマートフォンだ。

サムスン医療院の循環器のポケットマニュアル。
非常に秀逸であった !!

本にも生かせる「ええとこ」を見つけていけたらと思う。も生かせる「ええとこ」を見つけていけたらと思いかせる「ええとこ」を見 けていけたらと思う。
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水野 篤
聖路加国際病院
循環器内科

ツボを押さえれば精神科は楽しい！　カスガ先生、これならやっていけそうです!!

援助者必携 第2版

はじめての精神科 第2版

誰も教えてくれなかった精神科のツボを、
誰にもわかるように解きほぐしてくれたと
大好評の初版に、認知症、新型うつ、パー
ソナリティ障害など新たな「困りごと」と
その解決策を示しました。はじめて精神科
に足を踏み入れたとき誰もが感じる「不安」
の元に分け入る超実践的アドバイス集。ホ
ントの言葉は、軽くて深い。

春日武彦
精神科医

B5　頁256　2011年 定価1,995円（本体1,900円＋税5％） [ISBN978-4-260-01490-8]

WHOで感染症と闘い続けた尾身茂氏が語る奮闘記

WHOをゆく感染症との闘いを超えて

尾身　茂
自治医科大学地域医療学センター

A5　頁176　2011年 定価2,940円（本体2,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01427-4]

著者の尾身茂氏は、WHOアジア西太平洋
地域における小児麻痺（ポリオ）根絶の立
役者。また21世紀最初の公衆衛生の危機
となったSARS対策でも陣頭指揮をとり、
日本に戻ってからは新型インフルエンザ対
策で活躍した。『公衆衛生』誌の連載をも
とにした本書であるが、3.11後の医療・
社会について加筆されている。本書は、ま
さに感染症と闘い続けた尾身氏の奮闘記。
志とは？　覚悟とは？　己との格闘とは？　
自ら道を拓こうと欲する、若者に贈る――。



すぐに使える！　ポケットサイズで実践的な研修医のサバイバルガイド

総合診療・感染症科マニュアル
研修施設としての評価も名高い亀田総合病
院のスタッフの総力を結集して纏め上げた
1冊。多忙な研修医には必携のサバイバル
ガイドがここに完成した。ポケットに収ま
るサイズながら、必要最低限のスキルや情
報を凝縮。薬の投与量なども具体的におさ
え、また箇条書きなので、ぱっと見てすぐ
使える簡便さも兼ね備えている。しかし、
中身はあくまで実践的なので、すぐにでも
診療に役立ててもらえる1冊になることと
思われる。

監修 八重樫牧人
亀田総合病院総合診療・感染症科部長

　　 岩田健太郎
神戸大学教授・感染症内科

編集 亀田総合病院

三五変型　頁464　2011年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-00661-3]

ポケットに、その場で役立つ専門知識と安心感を―緩和ケア領域の好著、待望の改訂版！

第2版緩和ケアエッセンシャルドラッグ 第2版

緩和ケアに必須の薬剤・諸症状のマネジメ
ントについて、著者の経験・知識に基づい
た貴重なノウハウと情報が満載の1冊。今
改訂では、最新情報へのアップデートはも
ちろんのこと、解説薬剤も増加し一段と内
容が充実。また、コンパクトサイズながら、
より見やすく使いやすい紙面に。緩和ケア
に携わる医師・看護師・薬剤師必携のベス
トセラー書、待望の改訂版完成。

恒藤　暁
大阪大学大学院教授・医学系研究科緩和医療学

岡本禎晃
市立芦屋病院・薬剤科長
大阪大学大学院非常勤講師・薬学研究科

三五変型　頁328　2011年 定価2,310円（本体2,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01409-0]

必
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必 要 な こ
す べ て

学学学 んんんん だだ
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心電図 で

循環器疾患に切っても切れないのが心電図。でも，実際の波形は教科書とは違うものばかりで，何がなんだかわからない。
そこで本連載では，知っておきたい心電図の“ナマの知識”をお届けいたします。あなたも心電図を入り口に循環器疾患の世界に飛び込んでみませんか？

香坂 俊 慶應義塾大学医学部循環器内科

第22回 安定狭心症はどれだけ「安定」しているか？

2012年2月6日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2964号　　（9）

参考文献
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2）Serruys PW, et al. Percutaneous Coronary Inter-

vention versus Coronary-Artery Bypass Grafting for 

Severe Coronary Artery Disease. N Engl J Med. 

2009　;　360（10）　:　961-72.

「安定」vs.「不安定」狭心症

　安定狭心症。循環器内科でよく見か
ける疾患ですね。これに対して不安定
狭心症という疾患も存在します。いず
れも今日のような冬の寒い日に胸に重
苦しさを感じて，「うーん苦しい」と
患者さんが訴えるところが特徴的な疾
患です（本稿は 2012年元旦に執筆し
ております）。そもそも狭心症とは，
①労作で増悪し，②安静で軽快する，
③心窩部の圧迫感，という 3条件を満
たす症候群なのですが，では，このう
ち何が狭心症の安定しているところで
何が不安定なところなのでしょうか？
　現在教科書などでよくなされる説明
は，安定狭心症では動脈硬化が進んで血
管が年輪のように狭くなっていくのに対
し，不安定狭心症ではプラークが一気に
破裂する，というものです。ここで言
うプラークとは，動脈硬化層内に脂質
と遊走してきたマクロファージがたく
さん詰め込まれているものであり，マ
クロファージがコレステロールを貪食
して怒り狂うとこのプラークが不安定
になり（＝炎症を起こして），いつ破
裂してもおかしくない状態となりま
す。しかし，こんな見てきたようなこ
とを言ったとしても，実際に生きてい
る患者さんの冠動脈の中身が見えるわ
けではありません。そこで，救急外来
などの臨床現場では，症状からアタリ
をつけます。

安定狭心症＝胸部症状はあるものの，1

　か月以上「安定」している
不安定狭心症＝発症 1か月以内であり，
　症状は悪化していく

というのが便宜的な分け方です。つま

り，これは狭心症だ！　という前述の
3条件を満たす典型的な胸部症状があ
ったとしても，それが 1か月以上にわ
たって決まった労作（例：朝に地下鉄
の階段を上る）で同程度の症状（例：
胸が苦しくなるが数分で治まる）がず
っと続いているようならば，その狭心
症は「安定」しているととらえます。

心電図の安定性

　また，ここでは心電図が「安定」し
ているという側面もあります。典型的
な安定狭心症では安静時の心電図は正常
ですが，運動（例：トレッドミルやエ
ルゴメーター）や薬物負荷（例：ジピ
リダモールやドブタミン）をかけると，
再現性をもって STの低下が見られま
す。つまり，一定の負荷量で常に ST

が変化するということです。例えばト
レッドミルの Stage 3の 7分を過ぎた
10.4　Metsという運動量の辺りでほぼ
必ず胸部症状や ST低下が見られると
いったあんばいです（なお，トレッド
ミルの解釈については連載第 1回，
2878号を参照）。
　一方，不安定狭心症では安静時や軽い
労作で STが上下したり，T波がひっく
り返り，その変化の度合いが患者さん
の予後にもかかわってきます。米国で
の急性冠症候群全体のデータを見る
と，STが下がる症例の予後は ST上
昇型心筋梗塞（STEMI）と遜色ありま
せん（図 1）。
　つまり，この STが上下する場合は
要注意なのですが，T波がひっくり返
るだけのような例は，心電図変化は派
手なものの実はそれほど予後が悪いわ
けではないのです。これまでも繰り返
し述べてきたように，心電図のわずか

な STの上下が国賓のように丁重
に扱われるのに対し，T波の声高
な主張（＝変化）があっさりと無
視されるのには，それなりの理由
があります（文献 1）。

安定狭心症の治療

　さて，話を安定狭心症に戻すことに
しましょう。少し考えてみてほしいの
ですが，「安定」という表記はやはり誤
解を招くような気がしませんか？　い
ずれも大事な心臓の血管が細くなった
り詰まったりしているので，安定も不安
定もなく非常に危険な状態のように思
いませんか？　何しろ期間に違いがあ
るだけであって，訴えや症状に大きな差
があるわけではないのですから……。

治療の要，それはPCI ？
それともバイパス手術？

　そこで登場するのが循環器内科の看
板技術「カテーテル・インターベンシ
ョン」です。今日では，狭くなってし
まった血管をバルーンやドリルで広
げ，広げたところに金属のステントを
留置することもできるようになりまし
た。これら，もろもろの手技をまとめ
て Percutaneous Coronary Intervention

（PCI）と呼び，PCIが行われるように
なってから約 25年が経過しました。
　より複雑な病変には外科的に冠動脈
バイパス手術を行うこともできます。
バイパス手術は大動脈からの血管グラ
フトを狭くなった冠動脈の先につない
でしまうという芸術的な手術で，約
50年の歴史を誇ります。
　この PCIとバイパス手術のすみ分
けですが，デッドヒートをここ 20年
ほど繰り広げてきました。1990年代
は単純な一枝病変のみ PCIの適応とい
うことになっていましたが，技術の進
歩と共に二枝病変，そして最近は左主
幹部病変や三枝病変という領域にまで
PCIが踏み込んでいます。特に左主幹
部病変は「解剖学的」に最も高リスク
とされるグループですが，最新の米国
の PCIのガイドライン（2011年）では，
「左主幹部病変に PCIはは禁忌」とい

う看板を下ろすところま
できました。
　しかし，これは別に何
でもかんでも PCIでよ
いということではありま
せん。見かけの病変の数
だけでスパッと割り切る
ことはできない時代に入
り，他の領域（例：がん
診療）のように内科と外
科がチームとして共通の
土壌の上で話を進めなく
てはならないようになっ
たことを示しているので

す。実際，Tumor Board（腫瘍症例検
討会）のように Heart Teamを形成し集
学的なアプローチを取ることが，ガイ
ドライン中では最も強調されていま
す。そのための一つの指標として，単
なる枝の数よりも，さらに細かく解剖
学的な「複雑」さを反映した SYNTAX

スコア（図 2）を用いて，バイパス手
術か PCIを選ぶといったことも提言
されています。このスコアは高度な統
計的なモデルに基づいた計算式で算出
され，とてもひと言では表現できない
のですが，解剖，石灰化や血栓の有無，
分岐病変，屈曲の程度といったことを
パラメーターとして組み込んでいま
す。病変が複雑で SYNTAXスコアが
高い群（33点以上）はバイパス手術
の成績が優れ，それ以外は PCIとバイ
パス手術の成績が同等という結果（文
献 2）が出ており，参考としています。

思わぬ伏兵

　さて，安定狭心症に対する治療法と
して長らくライバル関係にあった PCI

とバイパス手術ですが，SYNTAXス
コアというジャッジ（審判）も登場し，
Heart Teamとして手を組んで仲良くや
っていきましょうという話で落ち着く
かと思われましたが，ここに思わぬ伏
兵が現れます。それは「至適薬剤療法」
と「生活指導」という，これまでかな
り軽視されてきたものの，言ってみれ
ば当たり前の治療法なのですが，この
分野も地道にここ 20年の間に力を蓄
えてきました。
　この辺りの話は，実は筆者の研究に
絡んでくる話でもあるので，稿を次回
に続けてじっくり書きたいと思います。

●図 1  心電図変化のある急性冠症候群の患者約 1
万人のデータに基づく，イベント発生後の
死亡率（文献 1より改変して引用）

1

2

3

4

5

6

7
（%） ST上昇あり

（0.05 mV 以上）

ST低下あり
（0.05 mV 以上）

T波の陰転化のみ
（0.1 mV 以上）

302520151050
イベントを起こしてからの日数

（日）

死
亡
率

●図 2　SYNTAXスコアのイメージ
SYNTAXスコアウェブサイト（http://www.syntaxscore.
com）より。

POINTPPPOOOIIINNNTTTT

●安定狭心症の“安定”は，1か月
以上の症状安定。同じ労作で胸部
症状や心電図変化が再現される。
●微妙なST変化でも，派手な T波
逆転より予後に重要な意味を持つ。
●安定狭心症への PCI とバイパス
手術の現在のすみ分けは複雑。
SYNTAXスコアが高ければバイ
パス手術を選択する。



　膠原病は希少疾患ですが，病態はさまざまな臓器におよび，多くの患者で鑑別疾患に挙がります。
また，内科でありながらその症候は特殊で，多くは実際の診療を通してでなければとらえにくいもの
です。本連載では，膠原病を疑ったとき，膠原病患者を診るとき，臨床医が知っておくべきポイント
を紹介し，膠原病専門診療施設での実習・研修でしか得られない学習機会を紙面で提供します。

高田和生
東京医科歯科大学 医歯学融合教育支援センター 准教授

Pearls
Myth

s
Myth

s
Pearls

もう膠原病は
怖くない！
臨床医が知っておくべき膠原病診療のポイント
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限局性強皮症と限局型全身性強皮
症は同じ？

　強皮症（Scleroderma）には，SScの
ほか，限局性強皮症（Localized sclero-

derma）も含まれます（図 1）。
　後者は，前者より発症年齢がやや低
く（20―40代），レイノー現象や内臓
臓器病変合併はまれであり，生命予後
は良好です。なお，後述する限局型全
身性強皮症とは大きく異なるので整理
して理解する必要があります。

全身性強皮症の限局型とびまん
型：単なる皮膚硬化の範囲による
違いではない

　全身性強皮症（日本における推定患
者数 1万人弱）は，皮膚硬化の範囲に
より限局型全身性強皮症（Limited cu-

taneous systemic sclerosis；lcSSc）とび
まん型全身性強皮症（Diffuse cutane-

ous systemic sclerosis；dcSSc）に分け
られ，両者は自己抗体や発症経過，内
臓臓器病変合併頻度など，さまざまな
点で異なります（表）。さらに，全身
性強皮症に伴う自己抗体や内臓臓器病
変，レイノー現象などを伴いながら皮

膚硬化をみない Systemic sclerosis sine 

scleroderma（sineは英語の withoutを
意味するラテン語）もまれに経験され
ます（図 1）。なお，CREST症候群は
lcSScと同義ではなくその亜型です
（“C”の calcinosisを伴う症例はまれ）。

dcSScとlcSScは，皮膚硬化と
レイノー現象の発症時期との関係
で識別可能

　dcSScは皮膚病変とレイノー現象が
ほぼ同時期に発症し，皮膚硬化は当初
5年程度かけて進行しピークを迎えた
後は，緩徐ですが軟化傾向となります
（図 2）。よって，当初の硬化速度とピー
クの程度が低い場合は，その後の軟化
によりほぼ肉眼的には正常に近い皮膚
に戻る場合もあります。内臓臓器病変
が出現するのも当初 5年程度ですが
（肺高血圧症を除く），それらは皮膚病
変ピーク後も進行します。
　一方，lcSScは皮膚病変を認識するは
るか以前よりレイノー現象が始まりま
す。そして皮膚硬化は dcSScと異なり
進行性ですが，非常に緩徐です（図 2）。

強皮症の治療は，抗炎症・免疫抑
制療法による閉塞性血管病変や線
維化形成の制御と，血管拡張療法

　全身性強皮症の病態には，下記の 3

つの特徴があります。
①病変における線維化

②罹患臓器の多くにみら
れる閉塞性血管病変（好
中球ではなくリンパ球浸
潤が主体で，内膜過形成
を伴い内腔狭窄を来す）
③炎症・自己免疫病態（自
己抗体産生，他の自己免疫
疾患の合併や家族歴）
　③が①②に先行する一
方で，①②が③の維持に
寄与するなど，これらの
複雑な相互関係により病
態が形成・維持されてい
ると考えられています。したがって，
治療も以下のようにまとめられます。

①に対する治療
既成の線維化病変に対する有効な治療
法はまだない。
②に対する治療
既成の血管病変に対しては血管拡張療
法が主体（皮膚潰瘍，指尖壊疽，肺高
血圧症，強皮症腎）。
③に対する治療
抗炎症・免疫抑制治療により，①や②
の形成・進行を制御する［皮膚（後述），
間質性肺炎，心筋病変］。
その他
消化管病態に対しては対症療法が主体。

皮膚硬化は免疫抑制治療に非常に
よく反応する？

　皮膚病変に対する治療を要するのは
dcSScですが，前述のようにほとんど
の症例で皮膚硬化が 5年程度でピーク
を迎えた後緩徐軟化するため，治療の
有効性の評価には，無作為割付プラセ
ボ対照試験が欠かせません。しかし，
そのような形で評価された治療法は，
シクロホスファミド（小さいながら有
意差あり），メトトレキサート（複数
試験あるが結果は一定せず），D - ペニ
シラミン（有意差なし）に限られます。
糖質コルチコイド（glucocorticoid；GC）
は，プラセボ比較試験で評価されてい
ませんが，浮腫期には効果があります。
ただ，後述する強皮症腎クリーゼ
（scleroderma renal crisis；SRC）のリス
ク上昇との関連があるため，使用にお
いてはできる限り低い用量にとどめる
ことが推奨されています。

全身性強皮症に合併する間質性肺
炎の半数が進行性，治療はシクロ
ホスファミドパルス療法が主体

　高分解能 CTでは，SSc患者の 75％
に間質性肺炎（Interstitial pneumonia；
IP）（70％以上が NSIPパターン）を
認め，その半数が進行性（急速進行例
はまれで，ほとんどは緩徐に進行）で
す。進行性の予測は KL-  6値や気管支
肺胞洗浄所見をもってしても難しく，
定期的評価にて経過を追いつつ判断す
る必要があります。
　他の膠原病合併 IPで用いる高用量
GCも効果がありますが，後述する
SRCリスク上昇との関連があるため
積極的に使えず，免疫抑制薬が治療の
主体となります。プラセボ対照試験に
てシクロホスファミドの経口投与の有
効性が（小さいものの）示されていま
すが，実際には安全性への懸念から同
薬のパルス療法が用いられることが多
いです。

ステロイド治療と強皮症腎クリー
ゼには直接的な因果関係がある？

　SRCは dcSScの早期合併症（欧米
では dcSScの 15％，日本では 8.2％）で，
まれに血圧上昇を伴わないこともあり
ます。治療は ACE阻害薬（可能な限
り高用量）が主体で（ARBは ACE阻
害薬に劣る），他の降圧薬も併用して血
圧上昇をコントロールする必要があり
ます。たとえ数か月間透析依存状態が
続いても，離脱できる症例もあります。
　複数の後ろ向き研究データより，高
用量 GC（プレドニゾロン換算 15　mg／
日以上）は SRCのリスク上昇と関連
があることが示唆されており，dcSSc

患者では使用をできる限り控えるよう
推奨されています。しかし，SRCは
そもそも皮膚硬化進行速度の大きな症
例で発症リスクが高く，そのような症
例で GCが皮膚硬化進行制御目的で使
われることが多いことから，GCと
SRCリスク上昇との関係は，直接的
な因果関係ではない可能性もありま
す。臨床現場では，筋炎，心外膜炎，
IPなどを対象に，GCが注意しながら
使用されています（dcSSc症例の 49％
で GC使用）。

●文献
1）WigleyFM, et al. Clinical features of syste-

mic sclerosis. In: Hochberg MC, et al, editors.

Rheumatology, 3rd ed. Mosby; 2003.

　今回は，全身性強皮症（Sys-
temic sclerosis；SSc）の考え
方と診療におけるポイントを学
びます。
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●図 2  全身性強皮症の亜型と皮膚病変の経過との関係（文
献 1より改変）

●図 1　強皮症の分類（Semin Arthritis Rheum. 2011［PMID:22169458］より改変）
＊斑状強皮症と線状強皮症の頻度分布は小児と成人で異なり，小児では線状強皮症が
主体（約 3分の 2），成人では逆となる。

強皮症
Scleroderma

限局性強皮症
Localized scleroderma

斑状強皮症＊
Morphea

線状強皮症＊
Linear scleroderma

全身性強皮症
Systemic sclerosis（SSc）

限局型全身性強皮症
Limited cutaneous systemic
sclerosis（lcSSc）

びまん型全身性強皮症
Diffuse cutaneous systemic
sclerosis（dcSSc）

Systemic sclerosis sine
scleroderma

自己免疫性甲状腺炎（20%）
シェーグレン症候群（12.6%）
多発性筋炎・皮膚筋炎（5.4%）

全身性エリテマトーデス（5.2%）
関節リウマチ（4.7%）

原発性胆汁性肝硬変（2―3%）

他の膠原病・自己免疫疾患との
オーバーラップ

7%

65%

28%

限局型
全身性強皮症

びまん型
全身性強皮症

レイノー現象 99.0％ 98.0％
消化管病変※ 39.6％ 59.3％
腎（強皮症腎） 0.74％ 8.2％
心病変 13.0％ 32.6％
間質性肺炎 40.0％ 71.1％
肺高血圧症 14.4％ 19.3％
筋炎 10.0％ 15.0％

●表  全身性強皮症の亜型と内臓臓器病変合併頻度（Mod 
Rheumatol. 2011［PMID:21874591］より改変）

※消化器病変は半数では無症候性。罹患率は食道＞小腸＞大腸。小
腸病変による吸収不良は 10―30%でみられ，また少数例は偽性腸閉
塞症（小腸または大腸病変による）を繰り返す。

めまい一筋45年の著者が伝授するめまい診療のエッセンス

めまいの診かた・考えかた
著者のライフワークであるめまいの診かた・
考えかたを内科医と若手耳鼻咽喉科医向け
に惜しみなく伝授！　豊富な図解でめまい
診療を簡潔にまとめた第1章、多彩なコラ
ムにより平衡機能の基礎からめまいを理解
できる第2章、中枢性めまいや良性発作性
頭位めまい症、メニエール病などの重要な
めまいを解説した第3章、さまざまなめま
いの症例を学べる第4章という充実した構
成。多面的にめまいを学び、臨床に役立て
ることのできる1冊！

二木　隆
日本めまい平衡医学会顧問／
二木・深谷耳鼻咽喉科医院・めまいクリニック理事長

B5　頁178　2011年 定価4,725円（本体4,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01124-2]

がんと“共存”するために必要不可欠なリハビリテーション入門書

がんのリハビリテーションマニュアル 周術期から緩和ケアまで

編集 辻　哲也
慶應義塾大学医学部腫瘍センター
リハビリテーション部門　部門長

B5　頁368　2011年 定価4,830円（本体4,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01129-7]

“がん（悪性腫瘍）のリハビリテーション”
にはがん医療全般の知識が必要とされると
同時に、運動麻痺、摂食・嚥下障害、浮腫、
呼吸障害、骨折、切断、精神心理などの障
害に対する専門性も要求される。本書は、
がん医療やリハビリテーションに関する豊
富な臨床経験をもつ執筆陣が、その概要か
ら実際のアプローチ方法に至るまでわかり
やすく解説。すぐに臨床応用できる“がん
のリハビリテーション”の実践書。



大好評を博した日常救急診療の実践書、待望の改訂版！

第2版問題解決型救急初期診療 第2版

救急患者の診断からマネジメントまで、フ
ローチャートなどを用いて優先順位をつけ、
考えること・すべきことの流れを理解し、
初期診療につなげる。特に基本的症候への
アプローチに重点を置き、単に手順を示す
のではなく、真に理解しながら学べるよう
問題解決のプロセスに焦点を当てた。最新
のエビデンスとガイドラインに基づいた内
容を盛り込み、マイナー系救急の内容も加
わり、ますます充実した研修医必携書の待
望の改訂版。

田中和豊
福岡県済生会福岡総合病院・臨床教育部部長

B6変型　頁608　2011年 定価5,040円（本体4,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01391-8]

日本独自の統合版高齢者ケアアセスメントマニュアル！

インターライ方式　ケア　アセスメント 居宅・施設・高齢者住宅

interRAI　Home　Care(HC)　Assessment　Form　and　User’s　Manual　9.1

著　 Morris　J.　N.,　et　al
監訳 池上直己

慶應義塾大学医学部医療政策・
管理学教室教授

山田ゆかり
コペンハーゲン大学公衆衛生研究所
社会医学部門

　　 石橋智昭
ダイヤ高齢社会研究財団研究部長

A4　頁368　2011年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01503-5]

翻訳

MDSの開発で著名なインターライによる
高齢者ケアアセスメントマニュアルの最新
版。居宅版、施設版、高齢者住宅版を、日
本の地域包括ケアのニーズに応えるため、
日本独自の統合版マニュアルとして発行。
多職種による切れ目ないケアを提供するう
えで最適なアセスメント方式。本書は
『MDS2.0在宅ケア』と『MDS2.1施設
ケア』の発展版にあたり、2冊が統合され
た形になっている。ケアマネジャー必携書。

ゴードン・ノエル／大滝純司／松村真司
オレゴン健康科学大学
内科教授

東京医科大学
医学教育学講座教授

松村医院院長
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　今回はシリーズ「ワーク ･ライフ・
バランス」の番外編として，日米にお
ける医師の生活に詳しいオレゴン健康
科学大学のレベッカ・ハリソン先生
に，柔軟な勤務体系を実現してきてい
る米国での医師のワーク・ライフ・バ
ランスへの取り組みについて伺いまし
た。

＊＊＊＊＊
――米国の医師は，アカデミックのキ
ャリアを積む過程でワーク・ライフ・
バランスの課題にどう取り組んでいる
のですか？
ハリソン　米国では，家庭を築いて子
育てをし，趣味を持ち地域へ貢献した
いと考える人々が，男女問わずあらゆ
る職業で多くなってきています。大学
教員や研究職などのアカデミックな医
学の領域でも，多方面からワーク・ラ
イフ・バランスの話題が語られていま
す。米国では個人の自己実現が重視さ
れる一方，日本では集団での目標達成
に重点が置かれるなど日米には文化の
相違がありますが，医学部教員がワー
ク・ライフ・バランスに取り組む場
合，その人自身が仕事と私生活で何を
成功と見なしているかが，日米ともに
大きく影響すると思います。
　一般的に，米国でも日本でもアカデ
ミックな医療機関では，業績の定義に
は内外から多くの圧力があります。伝
統的には，論文の数や昇進の速さ，知
名度や指導医としての影響力などが成
功の物差しです。一方，個人レベルで
は，成功の物差しは人によってさまざ
まです。だからこそ，医学部教員とし
てのワーク・ライフ・バランスを考え
るときは，大学人としても一個人とし
ても，仕事と私生活の双方を包括的に
見ながら成功をどのような物差しで測
るかが大事な要素なのです。

振り返りで価値基準を見極める

ハリソン　ただ，医学部教員はいまだ
にワーク・ライフ・バランスの課題と
格闘しています。それは，過去 100年
以上にわたって医師は時に個人の生活

を犠牲にしながら，献身的に働くこと
が期待されてきたためです。
　医師になるということは，多くの先
輩医師から昔と同様に身を削り仕事に
打ち込むことを期待される専門職の一
員に加わることでもあります。だから
こそ，私たちは学生，研修医，そして
若い教員たちに，何が自分の価値基準
や目標なのかを見極め，それらを基に
人生の過ごし方を考えるよう勧めてい
ます。
　医師や個人として何を優先するかを
考えることは良い修練にもなるため，
米国のいくつかの医学部では人事考課
の面接項目に，仕事と私生活における
優先事項の決定が含まれています。そ
れぞれへの比重のかけ方は，達成度な
どによって変わります。特に，子ども
が成長して仕事に費やす時間が増える
と優先事項も変わるため，定期的に見
直すことは重要です。ワーク･ライフ・
バランスを高めるためには，この振り
返りを定期的に行うとよいでしょう。
　米国の，特に 1970年代以降に生ま
れた若い世代の教員たちは，バランス
のとれた生活を意識的に努め，自分た
ちの言葉で「成功」を定義することで，
従来の消耗の激しい医学部の風土を拒
絶しています。例えば私は，仕事を生
活の中心に据えない方法を見つけよう
と努めてきました。家族はその強い原
動力となり，例えば子どもの学校行事
に予定を合わせたり，子どもの演劇や
スポーツなどの医学以外の生活を楽し
むために勤務時間を減らしました。ま
た，家族の大事な行事があるときは同
僚に相談して交代してもらいました。
そうやって私たちは，オレゴン健康科
学大学病院総合内科におけるワーク・
ライフ・バランスを支える文化の土壌
を作ってきました。

指導的立場の人材に多様性を

――アカデミックな医療機関で，ワー
ク・ライフ・バランスを高めるために
必要なものは，何かありますか？
ハリソン　アカデミックな医療機関に

おいて，臨床・研究・教育のあらゆる
面に影響を及ぼし，最も貴重な資源と
なるのは教員です。そのため，教員た
ちのワーク・ライフ・バランスを理解
し大事にする人材を，指導的立場の医
師の間にもっと増やす必要がありま
す。米国医学部における女子学生の割
合は，過去 30年以上にわたり着実に
増えてきているため，より高い地位に
ベテランの女性医師を配置すべきです
が，女性の役職者の割合は低いままで
す。多くのアカデミックな医療機関で
は，教員個人の価値観と組織の価値観
に大きな隔たりが生じています。医学
界で真のワーク・ライフ・バランスを
実現するためには，指導的立場に女性
や，マイノリティを含む多様性とバラ
ンスの大切さを知る男性がもっと必要
です。しかも，このような変化は医療
を改善し，保険制度のような米国医療
の不均衡の解決を促すのに有効なリー
ダーシップを提供すると思います。
　もう一つ，医学界の文化も変えなく
てはなりません。そのためには，医学
界で指導的立場にある人々が，教員た
ちの価値観と専門職者としての理想を
支持することが重要です。教員たちの
情熱は，医学部のコアとなる活動を推
進しそれが次世代の医師たちに影響を
及ぼします。教員たちとの間で価値を
共有することで，指導者の影響力は高
まり，社会貢献や医学教育，そして各
教員の専門職者としての成長も促進さ
れるのではないでしょうか。
　米国でも日本でも，男女問わず特に
若い世代は仕事に柔軟性を求め，個人
としての責任と専門職として責任をバ
ランスよく背負っていきたいと願って
きています。米国では，20―30代の
男性医師が医学界の文化を変えると，
多くの国民が考えています。なぜなら
若い彼らは仕事だけに重きを置いた医
療システムを受容しないと思われてい
るからです。私は男性研修医や若手教
員とともに仕事を行うなかで，ワー
ク・ライフ・バランスの達成へと向か
う緩やかでも目に見える変化を感じ取
っています。医学界は，こうした動き
に対応しないと今後大きな摩擦を生じ
るのではないかと感じています。

受ける側の価値を理解し，
助言を与えることが必要

――指導的立場にある医師は，具体的
にどう対応したらいいのでしょうか。
ハリソン　ワーク・ライフ・バランス
に関して助言を求められれば喜んで応
じ，増大する組織内での話し合いにか
かわっていくことが必要です。次世代
の医師たちが，個人あるいは医師とし
て決断を下す際の助けとなるよう，変
化を押し進めていく必要があります。
私は現在，医学部女子学生へのメンタ
リングのニーズに関する多施設の質的
研究に携わっています。この研究の中
間報告からは，女子学生はワーク・ラ
イフ・バランスに関して女性教員の助
言を求める一方，事実に基づいた詳細

なキャリア形成のアドバイスを，男女
両方のメンター（助言者）に求めてい
ることがわかっています。

パートタイム勤務の短所

――医療業界でワーク・ライフ・バラ
ンスを進める上で，マイナス面はあり
ますか。
ハリソン　マイナス面として最初に挙
げられるのは，米国でパートタイム勤
務の医師（研修医を含む）は職場にい
る時間が短く，その結果，患者の担当
を交代することが増え，申し送りの際
にその患者に関する情報把握が十分に
できないという見方です。時間が経つ
につれ，治療の継続性が失われること
が危惧されています。
　最近，高齢の私の家族（医師）が入
院したのですが，担当者間の引き継ぎ
については「善処しようと努力してい
るのはわかるが，担当医師たちのケア
は統一されていなかった。何が行われ
ているか本当にわかっている人や，自
分の患者という意識で接する人は誰も
いなかったように感じる」と彼は振り
返っていました。とはいえ，パートタ
イムとフルタイムの内科医師に臨床上
のアウトカムの違いはなく，パートタ
イムの医師もフルタイムと同じように
治療に携わっているという研究結果も
出ています。
――これからのワーク・ライフ・バラ
ンス推進に役立つものが何かあれば教
えてください。
ハリソン　ITを用いた在宅勤務も注目
すべきでしょう。多くの教員が，遠隔
地での勤務は仕事をする場所が広が
り，ワーク・ライフ・バランスの推進
に役立つ可能性があると述べていま
す。しかし，個人の生活に仕事が入り
込む危険が高まるのも事実で，一部の
教員や研修医は，病院での仕事を家に
持ち込むと結局，常に仕事をしている
ことになると述べています。
　コンピューターは，教員に 24時間
常にアクセスできる状態を作り出して
います。最近，私たちはアクセス時間
を制限しながら ITを効率よく駆使す
るメールの活用法などを教える講演や
タイムマネジメントなどのワークショ
ップに参加する機会が増えました。技
術を駆使して時間をうまく使いこなす
ことは，医師のワーク・ライフ・バラ
ンスに関する今後の重要なテーマにな
っていくでしょうね。
――ありがとうございました。

●レベッカ・
ハリソン氏

1994年ミネソタ大医
学部卒。卒後，オレ
ゴン健康科学大医学
部内科レジデント，
チーフレジデントを
経て，現在同科准教

授兼ホスピタリスト（病院総合医）。2004年
から洛和会音羽病院で研修医の指導を行うほ
か，09年には東大医学教育国際協力研究セ
ンターの客員教授として 4か月間赴任した。



ここからはじめる研究入門
医療をこころざすあなたへ
Stuart Porter●著
武田 裕子●訳

B6・頁256
定価2,625円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01181-5

評 者  前野 哲博
 筑波大大学院教授・地域医療教育学
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　研究は研究者がやるもので，臨床医
がやるものではない――学生時代・研
修医時代，私はそう思っていた。大学
の先生からは，「臨床医だからこそ研
究に取り組むべきであ
る」とよく言われてい
たが，当時はどうして
もそう思えなかった。
　そんな私も，後期研修が終わるころ，
次第に研究に興味を持つようになり，
軽い気持ちで研究に取りかかった。実
際に取り組んでみると，その奥の深さ
に驚き，研究とはこんなに大変なもの
かと愕然とした。ようやく一つの論文
を仕上げてみて，やっと臨床医が研究
に取り組む意義を実感できたが，もし，
こんなに苦労することを最初から知っ
ていたら，研究をやってみようとは思
わなかったかもしれない。
　思えば，研究のプロダクトである論
文はいくらでも読む機会があるが，そ
のプロセスについて学ぶ機会は少な
い。研究の進め方について書かれた本
もあるが，研究をライフワークにして
いる研究者が，同じような道を選ぼう
としている人に向けて書かれたものが
多いのではないだろうか。
　本書は，まさに昔の私のような，初
めて研究に取り組むことになった臨床
家を対象に書かれている本である。そ

の特徴は，何といっても徹底的に初学
者の視点に立っていること。なぜ研究
するのか，なぜ研究を苦手にしている
学生が多いのかというテーマに始ま

り，指導教員との上手
なつきあい方，研究
テーマの選定，研究方
法の考え方，レビュー

の書き方，先行研究の探し方……とい
うように，研究のプロセスに沿ってわ
かりやすく述べられている。特に，研
究倫理や質的研究については多くの
ページを割いて，丁寧に説明されてい
る。
　本書の特筆すべき点は，研究の入門
書であるのに，研究に苦手意識のある
人向けに書かれていることである。初
学者はどこでつまずくのか，どこで不
安に感じるのかを筆者が熟知した上
で，極めて実践的でツボを押さえたノ
ウハウがふんだんに記載されている。
ユーモアにあふれた比喩もわかりやす
く，こなれた読みやすい訳文と相まっ
て，初学者でも肩肘張らずに読み通す
ことができるだろう。
　医師に限らず（本書の著者は理学療
法士である），臨床にかかわるすべて
の医療者で，研究に興味を持ったら，
まず気軽に手にとってみてほしい。本
書はそういう一冊である。

↗

幻聴妄想かるた
解説冊子＋CD『市原悦子の読み札音声』＋
DVD『幻聴妄想かるたが生まれた場所』付
ハーモニー（就労継続支援B型事業所）●編著

（解説冊子）頁120
定価2,415円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01485-4

評 者  大野 更紗
 作家（『困ってるひと』）／自己免疫疾患系難病患者

　私は自己免疫疾患系の難病患者であ
るので，正直，精神障害を持つ人の苦
しみや困っていることというのは経験
則の範疇でしかない。代弁などできな
いと思う。私も「妄想」
についてはなかなかい
い線をいっている気が
する。しかし重要なポ
イントである「幻聴」
を聴いたことはまだ無
い。惜しい。
　精神障害を持つ人た
ちにとって，「幻聴」
や「妄想」は，空気の
ようなものなのかもし
れない。当たり前過ぎ
て，言語化する必要性
をあまり感じないのだ
と思う。「言葉にして
ほしい」というのはむ
しろ，幻聴力も妄想力
もイマイチ不足し，脳みそがすっかり
固くなってしまった，凡庸な日本社会
の側の願望なのかもしれない。近年，
精神障害の領域を中心に「当事者研究」
の試みは各地に広まっている。この「幻
聴妄想かるた」は，東京・世田谷区に
ある精神障害者の人たちのための作業
所，「ハーモニー」の当事者研究から
生まれた。フリーダムすぎるメンバー
によって制作された，ワンダホーなカ
ルタである。
一人暮らしの方には CD付録を
　カルタであるから，遊ばなくては意
味がない。しかし私は一人暮らしだ。
一人でカルタを読み上げ，一人でカル
タ取りをするなど，ご近所に不審だと
思われるに違いない。うっかりヘル
パーさんに目撃されたら，「ああ，更
紗ちゃん，ついに……」と誤解されて
しまう。しかし，このカルタは私のよ
うな独居者にも優しい配慮がされてい
る。付録に，あの大女優，市原悦子さ
んによる読み上げ CDが付いているの
だ。CDプレーヤーに読み上げ役を任
せて，何枚か札を取ってみた。
　「ヘリコプターとジェット機は　ア
メリカ軍諜報機関　監視されている」
　根拠はまったく無いが，超重要人物
になった気がしてきた。

　「うたがわれ　続けて　20年」
　20年も疑われ続けるなどと，ずい
ぶんと熱心なファンがいるものである。
　「まい日　金縛り状態」

　私も毎日身体じゅう
痛むので，「そうそう！」
と思わず興奮して札を
握りしめてしまった。
気分がすっとするいい
札だ。
憑き物落としに
　このカルタの箱を開
けて，付録の DVDを
観たり，解説書を読む
のももちろんためにな
る。「精神障害の方の
気持ちを理解しなけれ
ば」とか，「社会的に
弱い立場に置かれてい
る方々のホンネを学び
たい」という崇高な志

を十二分に満足させてくれる，書籍と
しても優れたものであると思う。
　しかし，あくまでカルタなのだ。繰
り返しになるが，遊ばなくては意味が
ない。家族，友人，彼氏彼女と仲良く
輪を囲み，この訳のわからない意味不
明の，不審すぎる言葉の数々を読み上
げることに醍醐味がある。せっかくの
正月だというのに，テレビを観て寝っ
ころがるのみしか余暇を楽しむ術を知
らぬ「常識のあるお父さん」をたたき
起こし，幻聴力の衝撃に触れさせてみ
るのもよい。カルタなど鼻で笑い，ゲー
ムにいそしむ「空気を読める息子さん」
を強制的に引っ張ってきて，妄想力の
混乱に陥らせてみるのもよい。
　不安に眠れぬ夜を過ごす人。精神科
のクリニックを受診する人。学校や職
場のストレスで心身の体調を崩す人。
そういった話は「普通の話題」として
頻繁に耳にする。うつは，ふつうだ。
いやむしろ，こんな矛盾と不条理だら
けの社会で，うつにならないほうが，
どこかおかしくなってしまっているの
かもしれない。
　肩の力を抜いて，大きな声で，幻聴
妄想かるたを読み上げよう。頭はさら
に混乱し，訳がわからなくなり，そし
てついには「ぶっ」と笑ってしまう。
さっきまで自分の心をがんじがらめに
していた憑き物を落としてくれる。こ
れぞ，激動の 2012年新春にふさわし
き，正統派カルタである。

総合診療・感染症科マニュアル
八重樫 牧人，岩田 健太郎●監修
亀田総合病院●編

三五変・頁464
定価2,625円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00661-3

評 者  青木 眞
 サクラ精機（株）学術顧問／感染症コンサルタント

　優れた研修病院には，それぞれが置
かれた地域や患者層にマッチした独自
の診療文化・スタイルともいうべきもの
があり，これが国際標準化機構（ISO）
などでは評価できない
形でその施設の診療の
質を大いに高めている。
　そしてこれらの施設
には，長年，培われた有形・無形の診
療上の知恵が集約され，それを何とか
霧散させず次世代に語り継ぎたいとい
う熱意による診療マニュアルが必ず存
在する。古典的なものとしてはワシン
トン大学の『ワシントンマニュアル』，
聖路加国際病院の『内科レジデントマ
ニュアル』などが挙げられ，“母校”沖
縄県立中部病院にも同様のものがあ
る。最近勃興が著しい新しい研修病院
にも，歴代，屋根瓦方式で養われた研
修医・レジデントたちにより練り上げ
られた秘伝のマニュアルがあり，その
形はA4の紙に印刷されたものをホッチ
キスでとめただけのものから，院内ネ

ット上のフォルダにまとめられたパ
ワーポイント形式のものまで，その形
態はいろいろであるが，若々しい診療
上の熱意と良心が結晶化している。こ

こには「良き医師とし
て患者を助けたい・役
に立ちたい」という強
烈なベクトルが充溢し

ており，同時に，その施設がいかに粗
野な野戦病院であっても言語化できな
い「温もり」「優しさ」がにじんでいる。
「自分の体調・気分・能力に左右されず
に良質な診療を毎日提供したい」とい
う臨床医であれば誰もが自然に持つ本
質的な願いによる産物である。
　さて前置きが長くなったが，ここで
『ザ・亀マニュ』（正式名『総合診療・
感染症科マニュアル』）の登場である。
監修はいつもお世話になっている八重
樫牧人先生と岩田健太郎先生。そして
編集はなんと亀田総合病院である。タ
イトルからして以前から「感染症教育
は優れた総合診療教育の一環として

「週刊医学界新聞」on Twitter!
（igakukaishinbun）

サイズからは想像もつかない，
マニュアルを超えた内容

フリーダムすぎるカルタで
新年の頭をかち割ろう

徹底的に初学者の視点に
立った研究の入門書
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《神経心理学コレクション》
心はどこまで脳なのだろうか
兼本 浩祐●著
山鳥 重，河村 満，池田 学●シリーズ編集

A5・頁212
定価3,570円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01330-7

評 者  鈴木 國文
 名大教授・精神神経科学

　とにかく面白い本である。最初の頁
から最後までワクワク感を失うことな
く一気に読むことのできるまれな専門
書の一つと言っていい。
　なぜこの本がこれ程
に面白いのか。それは，
豊富な臨床例を踏ま
え，その臨床場面から
立ち上がる疑問を出発点に，その疑問
について，単に教科書的理解でよしと
するのではなく，手に入る理論のすべ
てを動員し，できる限り飛躍すること
なく疑問を埋めていく，そうした歩み
を，この本は忠実に実行しているから
である。難解な理論でけむに巻くよう
なところは一つもない。そのため，こ
の本は，一人一人の精神科医が，さま
ざまな知識，さまざまな理論をどのよ
うに臨床と結び付けていけばいいの
か，そのことを伝える格好の導きの書
となっている。
　例えば，一足の靴について，それを
靴と言い切ることができず，「靴のよ
うなもの」としか認識できなくなった
「連合型視覚失認」の症例を診たとき
の驚きから，著者は，「普通の人が一
足の靴を見てそれを靴と呼び，何の過
不足も感じないで済ますことができる
のはなぜか」という問いを立てる。こ
うした問いを立てることは，哲学者な
らともかく，普通の臨床家には，決し
て容易なことではない。たいていの場
合，「これは連合型視覚失認である」
という記述で終わってしまうのであ
る。著者は，その症例の抱える困難か
ら，脳の機能について，さらには脳が
機能する際の言語の役割について，丁
寧な推論を重ねる。そのスリリングな

歩みは，精神について考える際に踏ま
えなければならない基本的な哲学的前
提と，脳科学の最新知見の両方を，極
めてわかりやすい形でわれわれに伝え

てくれている。
　著者，兼本浩祐とい
う人は，どんな場面で
雑談をしていても，常

に相手を聞き入らせる不思議な技を持
った人である。あるとき，彼が「意味
のない無駄話ならいくらでも続けるこ
とができるよ」と言うのを聞いたこと
があるが，彼の話は，よく聞いている
と，それぞれの断片がどんな遠いとこ
ろからでも必ず核心へとつながってい
く，そういう仕組みになっている。実
は，無駄な話が一つもないのである。
そう言えば，この本にも無駄なことが
少しも書かれていない。理論のための
理論のような無駄な論立てが，一切な
いのである。
　心の文法で読み解くべき事柄，脳の
文法で読み解くべき事柄，その二つが
どのようにつながり，どのように離れ
ているのか，もちろんこれは，今日の
科学における最大のハードプログラム
の一つである。この問題に正面から向
かい，これだけ平易に論述することは，
てんかん学というフィールドでこの問
題を考え続けてきた著者でなければ成
し得ない仕事と言えよう。しかも，こ
の書で使われている日本語はきれいで
ある。今，物事を頭に整理して入れよ
うとするとき，どのような言葉を使え
ばいいのか，ここでの論述はその見事
な範例と言えるだろう。
　単に精神科医だけでなく，心を扱う
多くの人に読んでほしい一書である。

のみ可能」という監修者らの主張が
具現化したものともいえるが，本書の
特徴を「感染症を総合診療に組み込ん
だマニュアル」と表現しては的外れと
なる。それほど，本書は極めて小柄で
ありながら大きな構造物を内在させて
いる。まずマニュアルが陥りやすい近
視眼的な料理本 cookbookで終わって
いない。日常臨床で必須となる多くの
「原則」が本書前半のかなりの部分を
占めており，その原則を医師はその経
験の多寡を問わず生涯忘れてはならな
い。その意味では本書はマニュアルで
はなく手のひらにのる成書である。
　感動するたびに書評用に付けた付箋
が数十枚となったが，残念ながら紙面
の関係で「女性の健康」といったヘル
スメンテナンスから EBMまで視野に
収めた本書をすべて紹介することはか
なわない。極めて優れた点のほんの一
部を紹介する。
＊検査判断の原則：検査結果で診療行

為がどのように変わるかを考えよう。
＊一般外来診療の原則：患者は医師に
直接クレームを付けることは少ない。
苦情の投書に目を通し，コメディカル
に寄せられる患者の言葉に敏感になる
ようにする。
＊在宅診療の原則：終末期に起きる変
化は“本人は苦しくない”ということ
をご家族に説明し，家族の不安をでき
るだけ取る。
　本書は，小さな宝石箱のようなマニ
ュアルである。このマニュアルを読ん
で心が温かくならない医師は，役職が
院長でも教授でも医師を辞めたほうが
よい。研修委員長は「大人買い」の予
算を準備されるようお勧めする。

問題解決型救急初期診療　第2版
田中 和豊●著

B6変・頁608
定価5,040円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01391-8

評 者  岩田 充永
 名古屋掖済会病院救命救急センター副センター長

　ある往年の大投手は，プロ野球で活
躍を期待される若手投手から「直球で
勝負できる投手になるためにはどうし
たらよいでしょうか？」と尋ねられ，
「徹底的に走り込むこ
と！」と答えたそうで
す。これは真の実力を
つけるのには近道がな
いことを示しています。
　しかし，真の実力がつくまで時間は
待ってくれず，直球で勝負できるレベ
ルに達していなくても，「このコース
に投げれば打たれない」という投球術
を駆使してプロ野球の世界を生きてい
る投手はたくさんいます（多分……）。
　国家試験に合格して間もない時期か
ら救急外来に放たれる（⁉）臨床研修
医は，いきなり登板を命じられマウン
ドに登る投手のようなものです。「ま
だ，直球で勝負できるような実力は僕
にはありませんから……」という言い
訳は許されません。そのような厳しく
過酷な現実の中で，「この主訴のとき
にはこの疾患を考えて，この検査とあ
の検査をやっておけばよい」というマ
ニュアルや，「この症状でこの所見の
場合は○○（重篤な疾患）の可能性が
あるから要注意！！」というパターン
認識を駆使して切り抜けようと試みて
いる方も多いのではないでしょうか？　
これは，いわばピッチャーの「投球術」
に当たるもので，大変役に立つもので
すが，投球術だけで切り抜けられるほ
ど臨床の世界が甘くないのも現実です
（長年，救急外来で働いていると本当
に身に沁みます……）。
　本書『問題解決型救急初期診療（第
2版）』は投手の走り込みに当たる“臨

床医の基礎体力”を身につけるための
書籍です（マニュアル本サイズではあ
りますが，決してちまたに溢れるマニ
ュアル本ではありません）。胸痛，腹痛，

頭痛から外傷まで臨床
医として遭遇する事態
に対して，病態生理や
病理を重視した“本道”

のアプローチが記載されています。世
の中にはたくさんの病気があります
が，病態生理や病理に基づいた“本道”
の思考を修得できれば患者に不利益を
及ぼすような失敗を避けることができ
ます。
　活字を読まなくなったとやゆされる
世代には厳しい要求かもしれません
が，ぜひ，一文一文を味わって，熟読・
読破してください（国家試験が終わっ
て最後の春休みを謳歌している医学部
6年生の課題図書にしようかなあ～）。
臨床医の出発時に本書によって基礎体
力（臨床の基本的な思考能力）を身に
つけた者は，直球勝負ができる体を作
り上げた投手が実践で投球術を体得す
るがごとく，臨床研修の現場でクリニ
カルパールを蓄積していくことができ
ると思います。そうなれば鬼に金棒，
皆さんの臨床医としての人生は充実し
たものになるでしょう。
　「もう，臨床研修なんて終わっちゃ
ったよ～」という皆さん，決してあき
らめることはありません。われわれの
世代には，「後輩に教えるふりをして，
自分が勉強する」という得意技がある
じゃないですか！　「君たちにとって
非常に役立つ本だから，一緒に読んで
あげよう」と研修医と勉強会を開いて，
さあ，一緒に勉強しましょう！

臨床医の基礎体力を獲得する
ため，熟読に値する書

↘

知識や理論を臨床と結び付ける
方法を伝える格好の書



小腸内視鏡所見から診断へのアプローチ
松井 敏幸，松本 主之，青柳 邦彦●編

B5・頁192
定価12,600円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01446-5

評 者  坂本 長逸
 日医大教授・消化器内科学
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　福岡大学の松井敏幸先生，青柳邦彦
先生，九州大学の松本主之先生が『小
腸内視鏡所見から診断へのアプロー
チ』と題した小腸疾患診断学の教科書
を医学書院から出版し
た。ご存じの方が多い
とは思うが，福岡大学，
九州大学は小腸疾患の
診療ではわが国をリードする大学であ
り，消化器疾患症例を 1例 1例大事に
解析する手法はいまや両大学の伝統と
言ってもいいであろう。同じく福岡大
学（当時）の八尾恒良先生，九州大学（当
時）の飯田三雄先生は 2004年度に両
大学の膨大なデータを集約し，これま
でとは比較にならないぐらい広範な小
腸臨床に関する学術書『小腸疾患の臨
床』（医学書院）を出版したが，今回
の『小腸内視鏡所見から診断へのアプ
ローチ』はそれに続く両大学の小腸疾
患診療に関する学術書第2編と言える。
　この 2つの学術書の明確な違いは，
2004年から 7年を経て出版された『小
腸内視鏡所見から診断へのアプロー
チ』では，小腸疾患画像診断学がこの
間にいかに進歩したかを見てとれるこ
とであろう。さらに付け加えるなら，
私はこの学術書ほど小腸疾患に関する
画像を豊富に掲載している書物を知ら
ない。豊富な症例と画像が本書の特徴
であり，特筆すべきことと言える。つ
まり，疾患単位で記述された最初の小
腸疾患学術書『小腸疾患の臨床』を，
より実臨床に即して，今日のダブルバ
ルーン小腸内視鏡，カプセル内視鏡画

像とともに記述したのが本書と言える。
　もう少し本書の内容を紹介すると，
本書は診断の進め方，小腸 X線検査，
カプセル内視鏡検査やダブルバルーン

内視鏡検査の実際を総
論でかなり詳細に紹介
し，次いで内視鏡所見
ごとに，所見から見た

診断へのアプローチ，その所見を呈す
る小腸疾患，および鑑別診断と鑑別診
断のポイントが記載されている。X線
や内視鏡所見から診断にアプローチし
ようとする試みであり，極めて実臨床
に即して書かれている。所見は，例え
ば粘膜下腫瘍を来す疾患，アフタを来
す疾患，浮腫を来す疾患など，小腸の
画像診断に実際にかかわっている先生
にしか記述できないであろうと思われ
る内容となっている。したがって，こ
のような所見にしばしば遭遇する小腸
を専門とする先生には，なるほどとう
なずける内容であり，これから小腸疾
患診断学を学ぼうとする先生には必須
の学術専門書と言えるだろう。この点
も本書の特徴であるが，さらに特筆す
べきは，所見から見た診断へのアプ
ローチに続いてそれぞれの所見を呈す
る症例の内視鏡画像が 100ページ以上
にわたって掲載されていることであ
る。しかも，写真が実に美しく，症例
が豊富で，おそらくこれ以上に多くの
小腸疾患症例の内視鏡画像や X線画
像を示した教科書は他にはないであろ
う。つまり，症例の内視鏡画像のペー
ジを見るだけで，疾患の特徴が理解で
きる優れた小腸疾患内視鏡診断学教科
書と言える。
　このように，本書は専門家，これか
ら小腸疾患診断学を学ぼうとする先
生，あるいは日常臨床で消化管内視鏡
検査に携わる先生方には，ぜひ一読し
ていただきたい専門教科書となってい
る。

ティアニー先生の診断入門　第2版
ローレンス・ティアニー，松村 正巳●著

A5・頁208
定価3,150円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01440-3

評 者  平岡 栄治
 神戸大病院総合内科

糖尿病医療学入門
こころと行動のガイドブック
石井 均●著

B5・頁268
定価4,725円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01332-1

評 者  田嶼 尚子
 慈恵医大名誉教授／糖尿病・代謝・内分泌内科学

書評・新刊案内
　本書の著者は，おそらくその名前を
知らない内科医，研修医，学生はいな
いと思われるカリフォルニア大学の
ローレンス・ティアニー先生とそのご
友人であり自身もご高
名な総合内科医である
金沢大学の松村正巳先
生である。
　3部から構成されて
おり，第 1部はティア
ニー先生の診断哲学が
まとめられている。病
歴をとる際の患者観察
の重要性，病歴の中に
は収穫の多い病歴と収
穫の少ない病歴があり
それを見極めることの
重要性などなどが具体
例をもって説明されて
いる。さらにどの本に
も書かれていない診断
に役立つクリニカルパールが書かれて
いる。「多発性骨髄腫の 3つの Noは
発熱なし，アルカリフォスファターゼ
の上昇なし，脾腫なし」といった具合
である。
　第 2部は金沢大学で実際行われたテ
ィアニー先生とのケースカンファレン
スを合計 14例出され，ティアニー先
生の思考過程が詳述されている。一貫
していることは病歴からかなり診断が

絞られることである。11のカテゴリー
でもれなく鑑別疾患を挙げ，病歴が終
わるころにはかなり鑑別が絞られる方
法は見事である。さらにコラムにて松

村先生が身体所見や病
気に関する解説をされ
ている。ケースからそ
の患者の診断までの過
程を学ぶと同時に疾患
についても学べるよう
に構成されていて非常
に勉強になる。
　第 3部では，ティア
ニー先生へ松村先生が
インタビューされ，会
話形式でティアニー先
生の個人史やいい医者
になるための読者への
アドバイスが書かれて
いる。
　ティアニー先生は皆

様ご存じのとおり診断の神様と呼ば
れ，米国内のみならず世界各地でケー
スカンファレンスをされ，“診断学”
を教育されている。本書を読むとケー
スカンファレンスに参加したことがな
い人もまさしくカンファレンスに参加
しているようにティアニー先生の診断
学の世界に引き込まれるだろう。学生，
研修医のみならず内科医，指導医にも
一読を勧める。

　糖尿病診療においては，患者の考え
方や生活背景など，個人個人が置かれ
た状況を尊重することや，医療者と患
者の双方向における意思の疎通が欠か
せない。しかし，この
ような側面はサイエン
スとしては取り扱いづ
らく，近代医学ではと
もすると後回しにされ
てきた。この点につい
ても知りたいと思って
いる諸兄姉にとって，
このたび上梓された『糖
尿病医療学入門――こ
ころと行動のガイドブ
ック』はまたとない良
書である。
　糖尿病と心理に関す
る第一人者である石井
均先生が，長い間にわ
たって，感じ，考え，
そして実践してこられた経験のすべて
が盛り込まれているからである。加え
て，人と人との信頼関係や心の問題を

取り込んだ新たな糖尿病医療体系を
「糖尿病医療学」と名付け，これを興
したいという著者の強い信念が流れて
いる。

　とはいえ，糖尿病の
診療において大切な基
礎知識を持たずに，医
療学を論ずるわけには
いかない。そこで基礎
編の Part1では，血糖コ
ントロールについて患
者が知っているべきこ
とが簡潔にまとめられ
ている。この章を読む
と，医学的な要因のみ
ならず，行動学的な要
因が血糖コントロール
に影響することがわか
る。例えば，SMBG（血
糖自己測定）をするこ
とができると確信し，
それを実践して，血糖

コントロールが改善すれば SMBGを継
続するという行動につながる，などが↗

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙記事へのお問い合わせ等は，
お手数ですが直接下記担当者までご
連絡ください
　☎（03）3817-5694・5695

　FAX（03）3815-7850

「週刊医学界新聞」編集室

カンファレンスに参加しているよう
に診断学の世界に引き込まれる

歩む道の先に光があることを
感じさせてくれる良書

こどもの整形外科疾患の診かた 診断・治療から患者家族への説明まで

一般整形外科医から研修医、小児整形外科
医を目指す方々に向けた小児整形外科の
テキスト。日常遭遇しやすい疾患ごとに、
患者家族がもつ不安や疑問の実例を挙げ、
それに対する適切な回答例、診断上の留意
点、専門医へ紹介するタイミング、治療の
解説箇所では、フローチャートを用いた流
れも示している。小児整形外科のトピック
スや執筆陣が勧める診断や治療の方法も併
せて紹介。小児を診療する際の手助けとな
る1冊。

編集　　 亀ヶ谷真琴
千葉こどもとおとなの整形外科・院長

編集協力 西須　孝
千葉県こども病院整形外科・主任医長

B5　頁264　2012年 定価9,450円（本体9,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01377-2]

小児整形外科のすべてがこの1冊に！

疾患の特徴が理解できる
優れた教科書
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その一例である。
　Part2では，糖尿病の治療に対する
行動を決定する上で重要なのは，患者
自身の管理行動であり，患者がどう考
えているかが重大な要因であることが
説明されている。ここのキーワーズは，
エンパワーメント，セルフエフィカ
シー，ストレス，QOLなどの外来語
であるが，著者はその一つ一つについ
て，医師，看護師，患者の三者間に誤
解が生じることがないように，丁寧に
解説している。
　第 3章の実践編は，著者の“本領発
揮”といえよう。糖尿病療養行動の促
進，援助をいかに行っていくのかが，
かゆいところに手が届くように記され
ている。このようなことが大切だった
のだと，今更ながら思い知らされるこ
と満載である。第 4章は，“糖尿病者

ナラティブ・メディスン
物語能力が医療を変える
Rita Charon ●著
斎藤 清二，岸本 寛史，宮田 靖志，山本 和利●訳

A5・頁400
定価3,675円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01333-8

評 者  江口 重幸
 東京武蔵野病院副院長・精神医学

↘

　臨床の前線で日々働く医療者にとっ
て，医療と文学を結びつける発想や，
病いや苦悩は語りであるとする言説な
どは，およそ悠長で傍観者的見解と思
われるかもしれない。臨床場面は死や
不慮の事故などのハー
ドな現実と皮接してい
るからだ。実際そのよ
うな感想を面と向かっ
て言われたことも何度かある。しかし，
例えば狭義の医学的な枠組みから外れ
た慢性的病いを抱えて毎日やりくりし
ながら生活する患者や家族，あるいは
彼らを支えケアする人たちを考えてい
ただきたい。彼らが科学的な根拠のみ
を「糧」にしているのではないのは明
らかであろう。病いを抱えながら，苦
悩や生きにくさを日々の生きる力に変
換していく根源の部分で「物語」が大
きな役割を果たしているのである。
　患者や家族の経験にさらに近づくた
めに，こうした「語り」に注目したア
プローチが医療やケア領域に本格的に
現れるようになったのは，1980年代
からである。本書はその最前線からも
たらされた最良の贈り物である。
　医師でもあり文学者でもある著者の
リタ・シャロンは，さまざまな文学作
品や人文科学の概念を駆使しながら
「物語能力（narrative competence）」の
重要さを説く。それは医療者が患者に
適切に説明したり，事例検討の場で上
手にプレゼンしたりする能力のことで
はない。病いや苦しみや医療にはそれ
らがストーリー化されているという本
性があり，その部分にどれだけ注意を
払い，正確に把握し，具体的に対処で
きるかという能力のことである。それ
に向けて著者が長年心を砕き，文学作
品や「パラレルチャート」を含む多様
な臨床教材を使用しながら医学教育の

場でも教えてきた成果のすべてが，惜
しげもなくここに示されている。
　物語＝語り（narrative）は分断され
た医療を架橋する（第 2章）。そして
医療は物語的特徴であふれていて（第

3章），医療者―患者
関係を良好にするのみ
ならず，苦悩の証人と
なり（第 9章）その根

底の倫理的な部分（第 10章）にも深
くかかわってくるのである。
　今日の医療の現状は，患者を中心と
するものからはるかに遠く，徹底した
生物医学に貧しい医療制度が絡み付い
たものであるという指摘が常套句のご
とくなされてきた。「患者や家族の声
に耳を傾けなさい」という勧めも後を
絶たない。しかし，こうした部分の根
幹を変える力は，善意に満ちた心掛け
や名人芸的な対話技術というより，そ
れを支える方法論によってもたらされ
るものなのではないか。それが著者の
言う「物語能力」，つまり物語＝語り
を適切に扱うことができる，理論的＝
実践的能力なのであろう。
　原著は 2006年に刊行された。それ
から 5年を数えるが，本書以上の関連
書が現れる予兆はいまのところない。
本書は医学的物語論のいわば K点を
刻むものなのである。原著より小ぶり
な体裁ながら，美しい装丁をそのまま
生かし，しかも詳細な文献を含む全訳
が盛り込まれている。邦訳も日本にお
いて narrative-based medicineを長らく
牽引してきたベストの翻訳陣によって
担われている。
　本書は医療やケアの重みや広がり，
それにかかわる者の困難のみならず勇
気や喜びをしっかりとわれわれに示し
てくれる，この領域への最良の導きの
書である。

のこころを支える”と題し，医療学を
興そうと考えるに至った筆者の心の経
緯が示されている。その文章の一つ一
つの言葉に，著者の心の叫びが込めら
れており，心を打たれる。
　本書の対象は，糖尿病患者にとどま
らない。根底に流れている石井哲学は
もっと普遍的だからである。誰しも，
「理不尽だと感じる状況」から抜け出
したいのに，具体的な方法がわからな
いという状況に置かれたことがあるだ
ろう。そのような場合に本書をひもと
けば，解決のヒントが見つかるかもし
れない。また，歩む道の先に光がある
ことを感じさせてくれるだろう。糖尿
病を持つ人が勇気付けられ，彼らを取
り巻く人たちを温かな気持ちにさせて
くれる本書が，多くの方々にとって座
右の書となることを願ってやまない。

「物語能力」の重要さを説く，
この領域への最良の導きの書
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肝臓の手術に不可欠な区域解剖において、
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2004年の初版以後の、最新の立体画像構
築による新知見とともに、「肝門板」の新
たな視点を提唱。腹腔鏡下肝切除術式も加
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